FICHE DE CONSENTEMENT

DE LA PERSONNE AGEE

~ r .,
des anNes i imsoumansros

Madame, Monsieur,

Vous étes sollicité(e) pour donner votre consentement a la transmission d’informations vous concernant, et pouvant
faire I'objet d’un traitement informatique. Votre consentement permettra de faciliter la transmission d’informations
entre les professionnels qui vous entourent, dans le seul objectif d’améliorer votre prise en charge.

Sur quelles informations devez-vous donner votre consentement ?
Les informations partagées sont celles qui sont pertinentes et strictement nécessaires a votre prise en charge.
Différentes catégories d’informations sont susceptibles d’étre partagées. Le tableau en page 3 précise ces catégories.

A quels professionnels devez-vous donner votre consentement ?

Vous pouvez accorder I'accés aux informations vous concernant aux professionnels et organismes qui interviennent
auprés de vous. Ces professionnels et organismes sont regroupés en listes et bénéficient d’un accés différencié aux
informations, sous réserve de votre accord, selon qu’elles sont nécessaires a votre prise en charge ou non. Le tableau
en page 3 précise les modalités d’accés par catégories professionnelles.

VOS DROITS

e Le recueil de votre consentement et [I’échange
d’informations entre les professionnels qui vous entourent font
P’objet d’un encadrement législatif et réglementaire strict.

e Vous pouvez refuser que les informations
soient accessibles a tout ou partie des
professionnels et organismes vous prenant en
e Le professionnel qui recueille votre consentement est charge.
signataire d’une charte précisant les principes éthiques,

déontologiques et de confidentialité afférents a votre prise en  © VOtre consentement est valable durant le temps de mise en

charge. Il est en mesure de vous communiquer les
informations nécessaires a votre consentement éclairé.

e Votre signature sur le présent document
témoigne de votre accord. Vous étes libre
d’accepter ou de refuser.

ceuvre de la démarche PAERPA. Si vous souhaitez quitter le
dispositif, vous pouvez retirer votre consentement par tout
moyen, y compris sous forme dématérialisée, notamment par
e-mail en vous adressant au professionnel qui I’a recueilli ou a
la structure proche de chez vous s’occupant de la coordination
de vos professionnels, de votre information et de votre
orientation (CTA).
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FICHE DE CONSENTEMENT

des ainés 5 monsror DE LA PERSONNE AGEE

Nom et prénom de 1a personne agee ...................cccocvvvveviiii i,

Coordonneées (tE1EPNONE, BMAII) ........coovviiiiiiiiie e,

[1 J'accepte que les professionnels et organismes me prenant en charge
puissent s’échanger les informations nécessaires et pertinentes me concernant
selon les modalités précisées dans la fiche en annexe. J’ai été diiment informé(e)
des conditions de transmission de ces informations.

Date ... Signature

Dans le cas ou la personne agee n’est pas en mesure de donner son
consentement :

Nom et prénom de la personne de confiance / du représentant légal
(rayer 1a Mention INULIIE) & ....oovieiiiie e,

Coordonneées (tEIEPNONE, BMAII) ........ceovviiiiiiiii e,

1 J’accepte que les professionnels et organismes prenant en charge la personne
que je représente puissent échanger les informations nécessaires et pertinentes
concernant cette personne, selon les modalités précisées dans la fiche en
annexe. J'ai été diment informé(e) des conditions de transmission
d’informations entre eux.

Date ..o, Signature
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FICHE DE CONSENTEMENT DE LA PERSONNE AGEE
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Informations vous concernant susceptibles d’étre partagées, par catégorie de professionnels et organismes?

: ACCES DIFFERENCIE DES PROFESSIONNELS
INFORMATIONS PARTAGEES ET ORGANISMES AUX INFORMATIONS

Les caractéristiques sociales vous concernant :

- nom, prénom, date et lieu de naissance, adresse, situation familiale, profession antérieure et celle
de votre conjoint s’il y a lieu

- les informations relatives a votre protection sociale, vos prestations acquises et celles en cours de demande NIVEAU 1 : NIVEAU 2 :

- les informations relatives a votre logement, a son accessibilité et a votre cadre de vie .

s , . , - Les professionnels de santé qui - Lassistant social qui suit votre
- l'identité et les coordonnées de votre entourage, de votre personne de confiance ou de votre représentant interviennent régulierement situation
légal le cas écheant. auprés de vous : médecin traitant, | - La structure proche de chez
. . ., . . o . infirmier, pharmacien le cas vous s’occupant de la
Les noms et coordonnées de vos professionnels de santé : votre médecin traitant, infirmier, pharmacien, échéant, et tout professionnel qui coordination de vos
spécialistes, kinésithérapeute... vous suit réguliérement professionnels, de votre
information et de votre
Les dates, durées et modalités de vos hospitalisations - Les professionnels de santé que orientation (CTA)

vous voyez plus ponctuellement :

Vos besoins et les réponses apportées : éducation thérapeutique, prestations médicales et paramédicales spécialistes, ergothérapeute

complémentaires, expertise gériatrique/psychiatrique, soins palliatifs

Votre degré d’autonomie NIVEAU 2 :

Organisme/votre professionnel
d’aide a la vie quotidienne

Toute information ou prescription nécessaire et pertinente pour améliorer ma prise en charge (notamment relatives
a votre hygiéne de vie, a vos habitudes alimentaires ou a votre environnement de vie...)

Votre état de santé avec les diagnostics, les principaux éléments de votre dossier

Le volet soins et/ou le volet social de votre plan personnalisé de santé (s’il existe) et toute autre information que votre Dans le respect des dispositions précédentes, votre médecin traitant
médecin ou un autre professionnel estime nécessaire ou un autre professionnel vous prenant en charge peut transmettre,
sous sa responsabilité, des informations vous concernant a un autre
professionnel s’il estime que ces informations sont nécessaires a
votre prise en charge

2 Conformément au décret n°2013-1090 du 2 décembre 2013 relatif a la transmission d’informations entre les professionnels participant a la prise en charge sanitaire,
médico-sociale et sociale des personnes agées en risque de perte d’autonomie, pris en application de Iarticle 48 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2013.
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