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FORMULAIRE D’INSCRIPTION ET DE CONSENTEMENT DU PATIENT

Je soussigné(e) Madame [1  Monsieur [ :

Nom : Prénom :

Né(e) le

Déclare avoir recu un exemplaire du document d'information-patient du réseau
SINDEFI-SEP et en avoir pris connaissance.

Mon inscription au réseau est entierement volontaire et je peux m’en retirer a
tout moment selon les critéres prévus dans le document d'information patient.

J'autorise I'équipe de coordination du réseau SINDEFI —SEP a :

- Utiliser et conserver dans le dossier informatisé les comptes-rendus médicaux,
paramédicaux et psychologiques, et toutes données personnelles et médico-
sociales me concernant, que j'aurais transmis ou que le réseau aura sollicités
auprés de mes professionnels médico-sociaux.

- Transmettre, si besoin, ces données a tout ou partie de mes professionnels
meédico-sociaux dont j'ai communiqué les coordonnées au réseau.

- Me proposer de participer a des enquétes d’évaluation dans le cadre du
réseau.

FACULTATIF : Je souhaite désigner une personne majeure (conjoint, parent,
ami, etc.) afin de m’accompagner dans mon parcours et qui pourra assister aux
entretiens avec les membres de I'équipe du réseau. Je l'ai informée de sa
désignation. Je pourrai la révoquer a tout moment et en choisir une autre. Il
s’agit de :

Nom-Prénom de la personne désignée :

Né(e) le :

Téléphone :

Nature des relations (ami, épouse, pere, etc.) :

Adresse :

Je donne par la présente mon accord volontaire pour m’inscrire au réseau
SINDEFI-SEP.

Fait a , le

Signature du patient ou de son représentant légal:
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Fiche de renseignements

VOUS : Mme O mr O

NOM : Prénom :
Né(e) le : / /19

Adresse :

Tél. : Domicile : Portable :
e-mail : @

Qui vous adresse au réseau SINDEFI : Votre médecin généraliste [1 votre neurologue [ autre :

Vous avez connu le réseau SINDEIF grace & : un ami, un parent [ Internet 0 Autre [ précisez :

Votre Médecin Traitant :

Docteur : Prénom :

Adresse : Tél:

Votre Neurologue :

Docteur Prénom

Adresse :

Tél:

Votre Infirmier(e) :

Nom : Prénom :

Adresse : Tél :

Votre Kinésithérapeute :

Nom : Prénom :

Adresse : Tél:

Autre (précisez orthophoniste, médecin rééducateur...):

Nom : Prénom :

Adresse : Tél:

Autre (Assistante sociale...):

Nom : Prénom :

Adresse : Tél:

Autre (précisez psychologue, ....):

Nom : Prénom :

Adresse : Tél:

Quelles sont vos difficultés actuelles, quels sont vos besoins ? (Ajouter une feuille blanche si besoin)




