Ne° dossier

Nom
Centre intégré .
universitaire de santé Prénom
et de services sociaux
de la Capitale-Nationale .
. 4 Date de naissance
Québec
NAM

Nom de la mére
Prénom de la meére
Nom du pére

Prénom du pere

CONSENTEMENT A L’UTILISATION DE LA TELESANTE
POUR RECEVOIR DES SOINS ET SERVICES

N.B. S’assurer que les signataires de cette formule sont autorisés a le faire conformément aux textes législatifs en vigueur. Et le

cas échéant, priere de mentionner a quel titre (curateur ou titulaire de I'autorité parentale) la personne est autorisée a
signer. Dans cette circonstance, demander une preuve du titre.

Par la présente, je soussigné(e), , recevant des soins et services du Centre intégré

universitaire en santé et services sociaux de la Capitale-Nationale consens a recevoir les soins et services requis par ma condition

de santé via une modalité de télésanté.

La télésanté est une modalité de dispensation de soins et services qui peut s’effectuer de différente fagon a I'aide de la technologie

de I'information et des communications. La technologie choisie est adaptée aux besoins requis par ma condition de santé.

La télésanté est une modalité me permettant de recevoir des soins et services a distance qui sont facilitants pour moi-méme,
mon entourage ainsi que mes professionnels et intervenants. Cependant, la télésanté ne remplace, en aucun temps, certains
soins et services en personne. Les intervenants ou les professionnels qui assureront mon suivi pourraient me demander de me
présenter en personne pour certaines situations au besoin.

Je comprends que, afin de valider mon identité, les intervenants ou les professionnels doivent me demander une piece
d’identité.

Je comprends et crois en I'importance de transmettre des données précises et véritables sur mon état de santé afin que je
puisse recevoir des soins et des services de qualité répondant a mes besoins.

Je comprends que le CIUSSS de la Capitale-Nationale n’est aucunement responsable si je ne transmets pas des données précises
et véritables sur mon état de santé.

Je dois informer les professionnels ou intervenants responsables de mon suivi si je ne peux étre présent pour ma prestation de
soins et services par télésanté ou si jéprouve des problemes techniques avec la technologie.

Je reconnais avoir regu et compris I’enseignement fait sur I'utilisation du matériel, s’il y a lieu.

Je reconnais avoir été informé des risques reliés a I'utilisation de la télésanté tels que : la défectuosité reliée a la technologie,
la possibilité de perte d’informations ou de bris de confidentialité. Je comprends et accepte ces risques.

Je comprends que I'établissement prend les moyens raisonnables afin d’assurer la sécurité des renseignements transmis dans
le cadre de ma dispensation de soins et services.

Je comprends que les intervenants et professionnels qui agissent a I'occasion de la dispensation de mes soins et services par
télésanté peuvent communiquer ou transmettre des renseignements ou des documents contenus dans mon dossier d’usager
a mon équipe de soins et services lorsque cela est nécessaire a mon suivi clinique.

J'ai été est informé que mes données seront conservées a mon dossier personnel d’usager, conformément aux lois de la
province ou du territoire.

Mon engagement est valide pour toute la durée de ma prestation de soins et services.

Je peux me retirer des soins et services offerts par télésanté a tout moment, apres avoir avisé I'intervenant ou le professionnel
de la santé qui assure mon suivi par télésanté. Le cas échéant, un processus est en place pour assurer la continuité de mes
soins et services.
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Durée du consentement

Le consentement est valide pour toute la durée de mon épisode de soins et services a partir de la date de signature de ce formulaire.
Je sais que le présent consentement peut étre annulé de fagon verbale ou écrite en tout temps en faisant la démarche aupres de
I'intervenant ou du professionnel qui assure mon suivi.

Obtention du consentement
® Je consens a l'utilisation de la télésanté comme moyen de recevoir des soins et services requis par ma condition de santé.
® je confirme avoir compris et regu les explications nécessaire sur la télésanté.

[ En présence de 'usager [ A distance, de fagon verbale
® Comme professionnel ou intervenant, je confirme avoir
Date Signature obtenu le consentement verbal de ['usager avant
aaaa/mm/j Usager ou personne autorisée I'utilisation de la télésanté comme moyen de recevoir des

soins et services.

Date Signature
aaaa/mm/jj Intervenant(e) ou du professionnel

Date Signature
aaaa/mm/jj Intervenant(e) ou du professionnel

Révocation du consentement
® Je déclare révoquer mon consentement a I'utilisation de la télésanté comme moyen de recevoir mes soins et services.

® Je comprends que je recevrai mes soins et services selon d’autres modalités convenues entre moi et mes intervenants ou
professionnels. Ces modalités sont les suivantes :

] En présence de l'usager ] A distance, de facon verbale

® Comme professionnel ou intervenant, je confirme avoir été
Date_ Signature informée verbalement par l'usager de son désir de

aaaa/mm/jj Usager ou personne autorisee révoquer le consentement & I'utilisation de la télésanté
comme moyen de recevoir des soins et services.
Date Signature
aaaa/mm/jj Intervenant(e) ou du professionnel Date Signature
aaaa/mm/jj Intervenant(e) ou du professionnel
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