
 

 

 

Formulaire pa,ent                                      

 

Informa(ons personnelles 

Prénom Nom de famille: 

Date de naissance: 

Rue:   Code postal et lieu de résidence: 

Tél: Mobile: Courrier électronique: 

Profession: Employeur: 

Adresse et téléphone de contact en cas d'urgence: 

Médecine/in de famille: 

Assurance maladie N° d'assurance: 

Personne de confiance: 

Prénom Nom: 

Rue et n Code postal et lieu de résidence: 

Tél./Mobile Courrier électronique 

Par ma signature, je confirme que je suis d'accord avec le traitement de mes données, l'accès 

aux données par le personnel soignant ainsi que la transmission des données à des ,ers 

confor-mément à l'informa,on aux pa,ents sur la page suivante.  

Je suis conscient(e) des risques éventuels liés à l'échange de données personnelles sensibles 

(possibilité de consulta,on par des ,ers non autorisés en cas de voies de communica,on non 

sécurisées) ainsi que de mes droits et je donne mon accord pour le contact mutuel entre 

mon infirmier(ère) et moi-même en tant que pa,ent(e) par le biais des informa,ons de 

contact indi-quées ci-dessus. Les informa,ons sur les pa,ents sont transmises par le 

personnel soignant exclusivement par des voies de communica,on sécurisées. Je suis 

d'accord pour que les de-mandes administra,ves, comme par exemple les reports de rendez-

vous, soient effectuées par communica,on électronique non cryptée. 

 

Lieu, date Signature: 



Les rendez-vous qui ne sont pas annulés au moins 24 heures à l'avance peuvent être 
facturés à votre charge. Nous vous prions de nous en informer à temps. 
 

Informa(on des pa(ents sur le traitement des données personnelles  
 
Nous vous informons ci-après dans quel but l'infirmier/l'infirmière susmenIonné(e) collecte, 
enregistre ou transmet vos données personnelles. En outre, l'infirmier/ère vous informe des droits 
que vous pouvez exercer dans le cadre de la protecIon des données.  
 
Responsabilités Le responsable du traitement de vos données personnelles, et en parIculier de vos 
données de santé, est l'infirmier(ère). Si vous avez des quesIons sur la protecIon des données ou si 
vous souhaitez faire valoir vos droits dans le cadre de la protecIon des données, veuillez vous 
adresser directement à l'infirmier/ère. 
 
Durée de conserva(on Votre dossier médical est conservé pendant des années après votre dernier 
traitement. 
 
Transmission des données Nous ne transmeSons vos données personnelles, et en parIculier vos 
données médi-cales, à des Iers externes que si la loi le permet ou l'exige, ou si vous avez consenI à la 
transmission de ces données dans le cadre de votre traitement. 
 

- La transmission à votre assurance-maladie, à l'assurance-accidents ou à l'assurance-invalidité 
a lieu dans le but de facturer les prestaIons qui vous sont fournies. Le type de données 
transmises est conforme aux disposi-Ions légales.  

- La transmission aux autorités cantonales et naIonales (par ex. service médical cantonal, 
départements de la santé, etc.) se fait sur la base d'obligaIons légales de déclaraIon.  

- La transmission des données nécessaires concernant les paIents et les factures à l'agence de 
recouvrement a lieu à des fins de recouvrement (encaissement de créances financières 
échues).  

 
Dans certains cas, en foncIon de votre traitement et de votre consentement correspondant, des 
données peuvent être transmises à d'autres desInataires autorisés (p. ex. laboratoires, autres 
professionnels de la santé). 
 
Révoca(on de votre consentement Si vous avez donné votre consentement explicite à un traitement 
de données, vous pouvez révoquer à tout moment tout ou parIe d'un consentement déjà donné. La 
révocaIon ou la demande de modificaIon d'un consentement doit se faire par écrit. 
 
Droit à la transmission des données Vous pouvez consulter votre dossier médical. La remise de la 
copie peut être payante. 
Vous avez le droit de vous faire remeSre ou de faire remeSre à un Iers, dans un format courant et 
lisible par machine, les données que l'infirmier(ère) traite de manière automaIsée ou numérique 
 
Rec(fica(on de vos données Si vous constatez ou esImez que vos données sont inexactes ou 
incomplètes, vous avez la possibilité d'en demander la recIficaIon. 


