CENTRE HOSPITALIER

PERPI

Etiquette
IPP

(a coller avant numérisation)

Identité Nationale
n

de Santé

Fiche d’identification et de consentements pour I’admission du Patient

L’identification du patient et les consentements sont primordiaux pour assurer des soins en toute sécurité, pour le patient lui-
méme et pour les autres patients.

Nous vous invitons a compléter cette fiche, et a nous présenter une piéce d’identité originale avec photographie parmi :
passeport, carte nationale d’identité ou carte de séjour. Pour les enfants, a minima le livret de famille et la piece d’identité de 'un des
parents. Ces documents sont numérisés et conservés jusqu’a 5 ans apreés la derniére venue conformément a [’avis rendu par la CNIL dans le
cadre de Uidentification en santé. L’ensemble nous permettra de rattacher votre dossier hospitalier a votre INS : Identité Nationale de
Santé. Cette identification compléte INS permet aux équipes de ’établissement d’alimenter et de consulter, dans le cadre de la prise en
charge uniquement, votre DMP : Dossier Médical Personnel.

Le service Mon Espace Santé regroupe votre DMP et la Messagerie Sécurisée Citoyenne pour faciliter la prise en charge dans un
parcours de soins coordonné entre les différents professionnels et établissement de santé et vous-méme.

Merci de compléter de maniére lisible les informations qui vont nous permettre de retrouver ou créer votre dossier patient :

Identité Patient — Patient identity — Identidad del paciente — Patientenidentitit — Identita del paziente

Nom de naissance (patronyme)

Surname - Apellido - Name - Cognome

Nom utilisé (Marital, veuf...)

Use name - Nombre de usuario - Verwendung Name
- Nome uso

Prénom(s) de naissance

Givenname(s) - Nombre(s) - Vornamen - Nome

Liste des prénoms dans |’ordre d’état civil séparés par une virgule

Prénom utilisé

Sexe

Sex - Sexo -
Geschlecht - Sesso

Date de naissance (JJ/mwAAAA) O Masculin mate - Mascutino - Ménnlich - Mascolino

Date of birth - Fecha de nacimiento - Geburtstag -
Data di nascita (DD/MM/YYYY)

Lieu de naissance

Place of birth - Lugar de nacimiento - Geburtsort -
Luogo di nascita

Numéro Assurance Maladie
de ’ayant-droit

ZONE Ia

/]|

74 T

O Féminin Femate - Femenino - Weiblich - Femminile

Ville - City - Ciudad - Stadt - Citta Département Pays - Country - Pais - Land - Paese

Adresse de résidence
permanente

Residence - Direccion - Stdndiger Wohnsitz -
Indirizzo domicilio

n° rue
street # - n° calle - n° strafle - n° via

code postal
zip code - codigo postal - postleitzahl

ville

- codice postale town - ciudad -

stadt - citta

pays

Country - Pais - Land - Paese

Adresse de résidence
actuelle

Temporary address - Residencia actual - Aktuelle
Residenz - Residenza attuale

n° rue
street # - n° calle - n° strafle - n° via

code postal
zip code - codigo postal - postleitzahl

ville

- codice postale town - ciudad -

stadt - citta

pays

Country - Pais - Land - Paese

Téléphone Mobile'

CellPhone- Telefono - Telefon - Telefono

+( )

Fixe
Phone number - Telefono

- Telefon - Telefono

ZONE Ib

Email?

» |Médecin traitant déclaré

ville

ONon OO0ui

Je suis informé(e) que toute fausse déclaration d’identité, ou usurpation d’identité représente un risque majeur pour ma propre
santé ainsi que celle de la personne usurpée, pouvant aller jusqu’au déceés. De plus, celle-ci est réprimée par la loi par des sanctions pénales
pouvant aller jusqu’a 5 ans d’emprisonnement et 300.000 euros d’amende.

nom

Compléter les consentements sur la page suivante "9

Cadre réservé a l'h()pital (a compléter avant numérisation)
Ple‘.:e d ldgntlte Originale Vue (OV) numérisée OOu! } i correspondance photo
Patient présent (OO0ui ators Valider Uldentité

Date : | | IMatriculeagent:! | | | | | |

O Incapacité d’écrire

ONon} Si un Non, tenter de 3
O Refus de remplir

O Non Récupérer U'ldentité

1 Votre numéro de téléphone mobile sera utilisé, en fonction de votre consentement, uniquement a fin d’envoi de rappels de rendez-vous adressés uniquement par le CH de Perpignan
2 Votre adresse de courrier électronique sera utilisée, en fonction de vos consentements, pour ’enquéte nationale de satisfaction, ou pour information de |’ utilisation de vos échantillons
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gjegtit&Nationale P R P I
> E IEP
'ns (a coller avant numérisation)

Consentements Patient

Les établissements de santé sont soumis a des régles de protection des données renforcées. Nous devons obtenir de la part des
usagers, leurs divers consentements quant a la conservation, au traitement et a l'utilisation de données de santé et d’échantillons de
produits biologiques.

Ces consentements visent a permettre :

1. la bonne prise en charge par 'aide a U’organisation (envoi de SMS de rappel des rendez-vous), a ’échange de données
nominatives avec d’autres structures participant a la prise en charge directement (le patient est présent, par exemple en
radiothérapie) ou indirectement (le patient n’est pas présent, par exemple auprés de U’EFS Etablissement Francais du Sang
pour la fourniture de sang compatible), ou évaluant cette prise en charge, sans fin commerciale (par exemple, l’enquéte
nationale eSATIS de satisfaction des usagers des établissements de santé par UATIH Agence Technique de U’Information sur
’Hospitalisation) ;

2. U’amélioration des connaissances, ou ’évaluation de nouvelles techniques ou thérapeutiques par la conservation et la
transmission a titre gratuit ou onéreux d’échantillons biologiques anonymes.

Merci de cocher vos choix, puis de dater et signer ci-dessous :

Patient consent - Consentimiento del paciente - Zustimmung des Patienten - Consenso del paziente

= Consentement au traitement de données a caractére personnel, RGPD (Réglement général de Protection des Données)
Réglement UE 2016/679 du 27/04/2016 entrée en vigueur en France le 25/05/2018.

» | OJe consens OJe refuse

= Consentement a la transmission par voie électronique

» | OJaccepte de recevoir des rappels de rendez-vous par voie électronique (SMS) OJe refuse
» | (OJ’accepte de recevoir des enquétes de satisfaction par voie électronique (courriel) OJe refuse
= Consentement au partage d’informations entre professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins
Je suis informé(e) que mes données peuvent faire [’objet d’un partage entre professionnels ne faisant pas partie de la méme
équipe de soins au sens du décret n°2016-996 du 20 juillet 2016, par exemple avec [’Etablissement Francais du Sang, j’en
serai diment informé(e) a chaque fois que l’équipe de soins y aura recours.
» | OJe consens (OJe refuse que mes données médicales nominatives puissent faire [’objet d’un partage d’informations
entre professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins conformément au Décret n°2016-1349 du 10 octobre
2016.

= Information sur le recueil et I'utilisation des échantillons biologiques et des données de santé

) Conformément a I’ Art. L1211-2 du Code de la Santé Publique, vos données médicales ainsi que les résidus de vos échantillons
H biologiques prélevés a l’occasion de votre prise en charge (ou celle de votre enfant) pourront étre utilisés a des fins de
(&} constitution de collections biologiques. Ils pourront étre utilisés dans le cadre de recherches, d’études, ou d’évaluation dans
Z le domaine de la santé pour contribuer au progrés scientifique et a ’amélioration de la qualité des prises en charge
O médicales.
N Vous pouvez vous opposer a cette démarche sans conséquence sur la suite de votre prise en charge.
L’utilisation de vos informations médicales s’effectue dans le respect du cadre juridique relatif a la protection des données :
Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et loi Informatique et libertés. Aucune donnée nominative ne
sera utilisée.

» | OJe consens (OJerefuse a ce que les résidus de mes analyses biologiques (ou celle de mon enfant) ainsi que les données
médicales qui y sont associées puissent étre collectés et étre utilisés dans une finalité de valorisation scientifique, technique
ou industrielle dans le domaine de la santé.

» | OJe souhaite (OJe ne souhaite pas étre informé(e) de chaque utilisation par courriel

> | Fait a perpignan, e |__|__|/|__|__|/|_|__|__|_|

> Signature du patient ou Signature de |’accompagnant

(Préciser Nom, prénom, et lien avec le patient : Pére, mere, tuteur, transporteur...)
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