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DOCUMENT D’'INFORMATION AUX USAGERS

L'objectif de I'association Appui Santé 28 est d’apporter un appui a I'ensemble des professionnels
médicaux, médico-sociaux et sociaux du département, afin de vous garantir une prise en charge globale,
continue et coordonnée tout au long de votre parcours de santé.

Vous pouvez bénéficier par Appui Santé 28 :
- d’un appui a la coordination de votre parcours de santé a la demande d’un professionnel =>
DAC 28 (Dispositif d’Appui a la Coordination) ;
- d’un acces a des Soins Oncologiques de Support (SOS) (psychologie, socio-esthétique, diététique) ;
- d’unaccés au parcours de soins globaux apres le traitement d’un cancer (Activité Physique Adaptée,
psychologie, diététique)

Protection des données personnelles :

Sauf opposition motivée de votre part, les données personnelles recueillies dans le cadre d’APPUI SANTE
28, font I'objet de traitements informatisés, et non informatisés. Vos données pourront faire I'objet d’un
partage entre professionnels notamment via le systeme d’information, la Télémédecine et MSSanté
dans le strict respect du secret professionnel et du secret partagé et conformément au RGPD (Réglement
Général sur la Protection des Données).

Vous avez un droit d’accés aux informations vous concernant en adressant votre demande par courrier
a APPUI SANTE 28.

Votre participation a ce dispositif nécessite votre consentement libre et éclairé, manifesté en
complétant le document ci-dessous. Vous pourrez a tout moment, si vous le désirez, interrompre votre

participation apres en avoir informé par courrier la structure départementale APPUI SANTE 28.

Dans ce cas, vos soignants continueront a vous suivre avec la méme attention et le méme respect.

Marilyn ROUME
Directrice

Ce document est a conserver par ’usager
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CONSENTEMENT DE L'USAGER

Je soussigné-e

NOM D’USAGE : (EVENEUEIIEIMENT) ......oeeeveeeieeetee ettt ee e e te e s e e e ae e s te e etae e snbeessaeesnteesseeesnreenns
Lo 2 =101 PSRN

ADRESSE & ..o e
CODE POSTAL/VILLE : ..ottt ettt ettt e et st e s s e et s e s st et ses e s

Jaccepte que les informations me concernant soient utilisées :
- defacon nominative, au bénéfice de mon parcours de santé,
- defacon anonyme, pour des études et travaux de recherche.

Je reconnais :
- avoir pris connaissance du document d’information aux usagers.
- avoir pris connaissance des missions d’Appui Santé 28 et les accepte.

J’ai un médecin traitant: oui O non O

J'autorise Appui Santé 28, dans le cadre du « Parcours de soins globaux apres le traitement d’un cancer
a informer mon médecin traitant du parcours personnalisé dont je vais bénéficier oui O non
DI (NOM = PrENOM) & ciuiitiitieieeeeeteeteete et e etaesaer et esetestestestessessssessessesaessessasaseateete st sssssssessesses st enssrsersateatestenernnen
EXEICANT A 2 (AUIMESSE) cuveuecte et ceeee ettt teste st e e e et et e et e s eaesaeebe st ste e sessesbesaesassssansaasebestense s ssntesbesantennes
FAIt Qe sttt st et s r e ee s Lttt st e eeas

Signature

Merci de bien vouloir retourner ce document complété &8 APPUI SANTE 28
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