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Je, soussigné(e), M. Mme NOM......................................................Prénom...................................... 

Né(e) le……………/……………/…….……à……………………………………………………………………………………………………………. 

Je suis sous mesure de protection avec représentation relative à la personne oui non 

Nom et coordonnées de la personne chargée de la mesure de 

protection……………………………………………………………………………………………………………………… 

Atteste avoir été informé(e) le ………/……………/……….. par le professionnel de 

santé……………………………………………....………du service de …………………………………………………………………………  

qui m’a expliqué les modalités de recours à la télémédecine lorsqu’une prise en charge sera 

nécessaire et proposée par le biais de la télémédecine, en programmée ou en urgence. 

J’ai compris que : 

- La téléconsultation est réalisée par voie de vidéotransmission : elle mobilise les 

technologies de l’information et de la communication et implique la transmission 

électronique de mes données médicales au spécialiste désigné 

- Les données médicales et les examens associés sont transmis par voie 

électronique au spécialiste désigné 

- Le compte rendu est enregistré dans mon dossier patient constitué par le 

spécialiste désigné 

- Le secret médical est assuré par la sécurisation de la transmission des 

informations médicales, la conformité de la protection de mes données avec le 

règlement général sur la protection des données (RGPD) et la politique générale 

de sécurité des systèmes d’information de santé (PGSSI-S) 

- La téléconsultation en urgence ou non ne se substituera pas à une consultation 

classique ou une hospitalisation si celle-ci est nécessaire 

- Avant chaque réalisation de l’acte, sauf urgence, mon consentement sera à 

nouveau vérifié 

- À tout moment je peux refuser de réaliser l’acte par télémédecine 
 

RESIDENT CHARGEE DE LA MESURE DE PROTECTION 

 je reconnais avoir compris les informations 

qui m’ont été données 

 je consens à   je refuse        

l’utilisation de la télémédecine pour les urgences   

 j’ai assisté la personne protégée pour sa 

décision à 

 j’autorise              je refuse 

l’utilisation de la télémédecine pour les urgences 

 je reconnais avoir compris les informations 

qui m’ont été données 

 je consens à  je refuse 

la réalisation de consultations programmées par 

voie de télémédecine              

 j’ai assisté la personne protégée pour sa 

décision à 

 j’autorise               je refuse 

la réalisation de consultations programmées par 

voie de télémédecine              

Fait à………………………………...le………./………..…/……..…. Fait à………………………………...le………./………..…/……..…. 

Signature 

 

Signature 
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