Vous souhaitez : 

· orienter votre client vers un autre professionnel ayant une pratique de soins non conventionnelle (naturopathe, praticien en EFT, réflexologue, énergéticien, etc.) ou échanger avec lui des informations pertinentes pour la continuité du suivi de votre client commun.

· partager des informations sur votre client avec un médecin, un psychiatre, un psychologue clinicien, un infirmier, un kinésithérapeute, un pharmacien ou tout autre professionnel de santé au sens du Code de la santé publique. Ce formulaire est également adapté lorsque vous souhaitez adresser un compte-rendu d'orientation à un professionnel de santé qui vous a lui-même orienté ce client.
Le partage de données de santé et données sensibles (parcours de vie, état émotionnel ...) sans consentement explicite et documenté est interdit par le RGPD (article 9) et expose à une sanction de la CNIL. 
Ce formulaire doit être signé par votre client avant tout échange / partage d'information.
Conservez ce document dans le dossier client pendant toute la durée de l'accompagnement et 3 / 5 ans après la dernière séance (la durée de conservation doit être identique à celle que vous avez déterminée pour le consentement à l'accompagnement. Vous pouvez vous référer à votre registre des activités de traitement / recommandations des durées de conservation).


——————————————————————————————————————————



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR ÉCHANGE / PARTAGE D'INFORMATIONS 


Je soussigné(e) __________________________________ (nom et prénom), autorise [vos prénom et nom], [hypnothérapeute, praticien(ne) en hypnose et PNL ... ] à échanger / partager des informations me concernant dans le but de coordonner mon accompagnement.

Informations sur le professionnel destinataire - Pratique de soin non conventionnelle 

Nom et prénom : ___________________________________

Activité / pratique : ___________________________________

Adresse professionnelle / coordonnées : ___________________________________

Informations sur le professionnel destinataire - Professionnel de santé 

Nom et prénom : ___________________________________

Spécialité / titre : ___________________________________

Adresse du cabinet : ___________________________________

Numéro RPPS (si connu) : ___________________________________



Les informations échangées concerneront : (cochez les informations dont vous acceptez la transmission)


☐ Mon état général et mes objectifs d'accompagnement
☐ Les techniques et approches utilisées lors de mes séances avec [vos prénom et nom]
☐ L'état général de ma progression dans l'accompagnement (sans détail des échanges)
☐ Les informations de santé que j'ai communiquées à [vos prénom et nom] (antécédents, traitements en cours)

☐ Le contenu de certaines notes de séance pertinentes pour la continuité de mon suivi.
☐ Autre : .............................

Je suis informé(e) que : 
· Le professionnel destinataire est soumis à sa propre obligation de confidentialité / secret professionnel dans le cadre de son activité. Il n'est pas autorisé à transmettre les informations reçues à d'autres tiers sans mon accord.

· Ce partage est fondé sur mon consentement explicite. Je peux retirer ce consentement à tout moment en informant [votre nom] par écrit. Le retrait ne remet pas en cause la licéité du partage déjà effectué avant ce retrait.

· Le partage d'informations sera limité à ce que j'ai coché ci-dessus et ne dépassera pas ce qui est nécessaire à l'objectif indiqué.

____________________________________________________________________________
☐ Je consens au partage des informations dans les conditions détaillées ci-dessus. Je comprends que je peux retirer ce consentement à tout moment. (cocher la case)
Fait à ___________________, le ____/____/______

Signature du Client (précédée de la mention « Lu et approuvé ») :

