
Médecin ayant validé l’hospitalisation : 

Coordonnées du médecin traitant : 

Service : 

Entrée prévue le : ........../........../..........

INFORMATIONS 
MÉDICALES

RENSEIGNEMENTS ET AUTORISATIONS

Etiquette Patient

INFORMATIONS PATIENT

Féminin Masculin

NOM de naissance : 

PRENOMS de naissance : 

Date de naissance :

PERSONNE À PRÉVENIR OBLIGATOIRE

PARENT/RESPONSABLE LÉGAL 1 :

Lien avec le patient :

Téléphone :

PATIENT MINEUR

Merci de tourner ce document pour signature

Adresse mail :

Adresse postale :

Donnons par la présente l’autorisation d’hospitaliser notre enfant et de pratiquer les examens et les actes de soins que
nécessite son état de santé.

Exerçant conjointement l’autorité parentale

Seul titulaire de l’autorité parentale (justificatif à fournir)

Exerçant en tant que représentant légal

PARENT/RESPONSABLE LÉGAL 2

Exerçant conjointement l’autorité parentale

Exerçant en tant que représentant légal

OU identique au parent 1 

Donnons par la présente l’autorisation d’opérer notre enfant et de réaliser les actes et examens nécessaires, de pratiquer le
type d’anesthésie selon le protocole défini par le médecin anesthésiste, de pratiquer tous les actes, examens liés à la continuité
des soins post-opératoires.

Je m’engage, en cas d’absence de l’un des titulaires de l’autorité parentale durant l’hospitalisation, à informer dans les plus
brefs délais l’autre personne titulaire de l’autorité parentale

En cas de refus de soins par l’un des titulaires de l’autorité parentale, au vu de l’état de santé de l’enfant, en application de
l’article 1111-4 du code de la santé publique, le médecin responsable délivrera les soins indispensables.

NOM utilisé :

PRENOM utilisé : 

Nom de naissance :

Prénom de naissance :

NOM/Prénom utilisé :

Enfant habitant à cette adresse

Lien avec le patient :

Téléphone :

Adresse mail :

Adresse postale :

Nom de naissance :

Prénom de naissance :

NOM/Prénom utilisé :

Enfant habitant à cette adresse
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COMMUNICATION DE L’HÔPITAL ET DE LA FONDATION 

Vos informations (nom, prénom, date de naissance, adresse postale et mail) seront, sauf opposition de votre part, communiquées à la Direction
de la communication de l’Hôpital et à notre Fondation pour vous envoyer des informations sur l’actualité de l’Hôpital et le rôle et actions
caritatives de la Fondation. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et de suppression de ces informations vous concernant.       

INFORMATIONS SUR L’UTILISATION DE VOS DONNÉES PERSONNELLES 

Dans le cadre de la prise en charge de votre enfant, nous collectons et traitons vos données personnelles pour un objectif défini et pour une
durée limitée (la constitution de votre dossier administratif et médical, la gestion de votre prise en charge, la facturation des soins, le
recouvrement des frais d’hospitalisation, l’organisation des services, l’évaluation de la qualité des soins ou encore l’analyse de l’activité de
l’établissement). 
Conformément aux exigences réglementaires, votre dossier médical est conservé pendant vingt ans à compter de votre dernière venue et seuls
les professionnels habilités au regard de leurs missions peuvent accéder et traiter toute ou partie de vos données personnelles.
Vos données peuvent être, en fonction de la finalité des traitements, transmises à des organismes ou services externes dans le cadre strict de la
prise en charge.  
L’Hôpital Saint Joseph s’engage à assurer la sécurité des informations et à respecter la réglementation applicable en matière de protection des
données, en mettant en œuvre des mesures de sécurité techniques et organisationnelles appropriées. 
Dans les limites prévues par la loi, vous disposez sur vos données des droits d’accès, de rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation et
de portabilité.

RÉUTILISATION DES ECHANTILLONS BIOLOGIQUES ET DES DONNÉES DE SANTÉ POUR LA RECHERCHE

Dans le cadre de la recherche, l'Hôpital Saint Joseph est susceptible de réutiliser les échantillons biologiques et les données de santé de ses
patients (enfants et adultes) sous forme non nominative. Vous pouvez vous y opposer, pour vous-même et/ou vos enfants. Toutes les
informations nécessaires, le formulaire d'opposition à une étude clinique et la liste des études en cours sont disponibles sur le site internet de
l’Hôpital Saint Joseph (dans l’encart Votre Hôpital /Votre Maternité puis Recherche clinique).

INFORMATIONS SUR L’IDENTITÉ NATIONALE DE SANTÉ 

     Pour toute question sur vos données personnelles, leur utilisation par l’Hôpital ou si vous souhaitez faire valoir vos droits,
 
vous pouvez contacter le Délégué à la Protection des Données par mail : dpo@hopital-saint-joseph.fr ou par voie postale à l’adresse de l’Hôpital 
à l’attention du Délégué à la Protection des Données. 
Si vous estimez, après avoir contacté l’établissement, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser 
une réclamation à la CNIL (www.cnil.fr). 

A Marseille, le :  ............/........../............

Signature du Parent/Responsable Légal 1

Vos données de santé sont référencées à l’aide de votre identité nationale de santé (INS) et traitées dans un fichier informatisé géré par l'Hôpital
Saint Joseph. La base de ce traitement est l’obligation légale (cf. articles L. 1111-8-1 et R. 1111-8-1 et suivants du code de la santé publique). 
Vous ne disposez pas du droit de vous opposer au référencement de vos données de santé à l’aide de l’INS (Cf. article R. 1111-8-5 du code de la
santé publique). 
Ce traitement a pour finalité de permettre votre identification certaine, en vue d’assurer votre prise en charge dans les meilleures conditions. 
Il peut vous être demandé de présenter un titre d’identité dont une copie peut être conservée par l’établissement dans des conditions de sécurité
réglementées pour une durée de 5 ans. Les destinataires de ces données sont : 
-      Les professionnels participant à votre prise en charge, 
-      Les professionnels de la cellule d’identito vigilance et les professionnels de la facturation.

Signature du Parent/Responsable Légal 2

Votre enfant/adolescent a été invité à exprimer son avis sur le projet de soins :

OUI NON Non applicable (âge, état)

Signature (facultative) 
de l’enfant/adolescent :

mailto:dpo@hopital-saint-joseph.fr
http://www.cnil.fr/

