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ettre d'information sur le dossier informatise

Vous avez accepté d’étre pris en charge par le réseau St louis réseau sein. La
transmission des éléments de votre dossier médical entre les professionnels participant a
votre prise en charge est essentielle pour garantir un suivi de qualité. Afin de permettre
cette coordination, certains membres du réseau utilisent un systeme informatique qui
permet I'archivage et la consultation des éléments de votre dossier dans le strict respect
du secret professionnel et de votre consentement. Ce systeme répond aux exigences de
la loi concernant « ’hébergeur d’informations médicales ».

Certains renseignements administratifs et médicaux indispensables a votre prise
en charge feront I'objet d'un enregistrement informatique. Les acces a ce dossier sont
réservés, avec votre consentement, a l'usage de votre médecin du centre des maladies
du sein de I'hopital Saint-louis et de votre médecin de ville. Conformément a la loi
«informatique et libertés' », vous pourrez également avoir acces 2a ces données
informatisées, en faisant la demande a votre médecin.

Votre acceptation de ce mode de prise en charge est bien entendu volontaire et
vous pourrez y mettre fin 2 tout moment sans aucune conséquence sur votre suivi.

Les membres du réseau sont a votre disposition pour toute information et vos
remarques seront les bienvenues.

Ce consentement ne décharge pas le réseau Saint-Louis réseau sein de ses
responsabilités. Vous conservez tous les droits garantis par la loi.

JE SOUSSIGNE ... déclare  avoir  pris
connaissance des informations mentionnées ci-dessus et estime avoir obtenu les précisions nécessaires a
I'expression de mon consentement éclairé. J'ai recu copie du présent document, et j'ai été informé(e)
qu’une copie sera également conservée par le secrétariat du Saint-Louis réseau sein dans des conditions
garantissant la confidentialité.

En conséquence, je donne mon accord pour le recueil, l'enregistrement informatique et la mise a
disposition des données me concernant dans les conditions sus définies.

Faita: Le:

Signature :

! Articles 26, 34, et 40 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978relative 4 I’ informatique, aux fichiers et aux libertés.
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