INTERVENTIONS AU SEIN DE STRUCTURES MÉDICALES / MÉDICO-SOCIALES

FORMULAIRE CONSENTEMENT RGPD - SÉANCE INDIVIDUELLE

Ce formulaire doit être remis au bénéficiaire à la première séance, avec : 
- le questionnaire initial
- votre politique de confidentialité
- le formulaire de consentement à l'accompagnement.
 
2 modèles de formulaire à choisir selon votre statut au sein de la structure : 
· Version 1 : vous ne faites pas partie de l'équipe de soins
· Version 2 : vous faites partie de l'équipe de soins
· 
COMMENT ADAPTER CE DOCUMENT 
-  Les textes en bleu italique sont des recommandations : à supprimer après lecture. 
- Les indications entre [crochets] sont à remplacer par vos informations personnelles / vos choix. 
- Supprimez ce cadre une fois le document adapté.



















VERSION 1 : VOUS NE FAITES PAS PARTIE DE L'ÉQUIPE DE SOINS
______________________________________________________________________________

[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entrepreneur individuel/ EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]


FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LE 
TRAITEMENT DES DONNÉES PERSONNELLES ET SENSIBLES
Ce document vise à recueillir votre consentement libre, spécifique, éclairé et explicite pour la collecte et le traitement de vos données personnelles et sensibles dans le cadre de votre accompagnement, conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD). 
Je soussigné(e)  ________________________________________________________
consens au traitement de mes données personnelles dans le cadre de mon accompagnement par le praticien dont les coordonnées sont précisées ci-dessus. 
J'ai pris connaissance de la Politique de confidentialité qui détaille :
· Les données collectées et leurs finalités
· Mes droits (accès, rectification, suppression)
· Les durées de conservation
· Les mesures de sécurité mises en œuvre par le praticien.

Je comprends que :
1. Certaines données sont nécessaires à la gestion de mes rendez-vous (prise de rendez-vous, confirmation, rappels). Ce traitement repose sur l'intérêt légitime du praticien à organiser la séance dans les meilleures conditions, ainsi que sur mon intérêt à être informé(e). Conformément au RGPD, je peux m'opposer à ce traitement à tout moment en contactant le praticien.
2. Les données de santé que je communique (questionnaire initial, notes de séance) sont traitées sur la base de mon consentement explicite, conformément à l'article 9.2.a du RGPD. Je peux retirer ce consentement à tout moment.

Dans ce cadre, je consens spécifiquement (cochez les cases)

☐  à la collecte et au traitement de mes données de santé et autres données dites "sensibles" (parcours personnel, état émotionnel, objectifs ...) : il s'agit des informations que je communique dans le cadre du questionnaire initial complété à la première séance ainsi que celles transmises au cours de mon accompagnement.
☐  à la prise de notes en séance pour assurer mon suivi.

- Finalité : Sécurité et suivi de votre accompagnement en sophrologie.
- Destinataire : Le praticien uniquement. Aucune information nominative n'est transmise à l'établissement ou à l'équipe soignante.
- Conservation : [X] ans après la dernière séance. Adaptez la durée à vos besoins, en respectant le principe de limitation de la conservation. Une durée de 3 à 5 ans paraît proportionnelle.

3. Les informations communiquées au praticien sont confidentielles et ne seront pas transmises à l'équipe soignante de l'établissement, sauf si un consentement spécifique et écrit est donné par ailleurs.

Je comprends que je peux retirer mon consentement à tout moment sans que cela n'affecte la licéité des traitements antérieurs.


Date : ____/____/_______


Signature : ______________________























VERSION 2 : VOUS FAITES PARTIE DE L'ÉQUIPE DE SOINS
______________________________________________________________________________

[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entrepreneur individuel/ EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]


FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LE
TRAITEMENT DES DONNÉES PERSONNELLES ET SENSIBLES
Ce document vise à recueillir votre consentement libre, spécifique, éclairé et explicite pour la collecte et le traitement de vos données personnelles et sensibles dans le cadre de votre accompagnement, conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD). 
Je soussigné(e)  ________________________________________________________
consens au traitement de mes données personnelles dans le cadre de mon accompagnement par le praticien dont les coordonnées sont précisées ci-dessus. 

J'ai pris connaissance de la Politique de confidentialité qui détaille :
· Les données collectées et leurs finalités
· Mes droits (accès, rectification, suppression)
· Les durées de conservation
· Les mesures de sécurité mises en œuvre par le praticien.

Je comprends que :
1. Certaines données sont nécessaires à la gestion de mes rendez-vous (prise de rendez-vous, confirmation, rappels). Ce traitement repose sur l'intérêt légitime du praticien à organiser la séance dans les meilleures conditions, ainsi que sur mon intérêt à être informé(e). Conformément au RGPD, je peux m'opposer à ce traitement à tout moment en contactant le praticien.
2. Les données de santé que je communique (questionnaire initial, notes de séance) sont traitées sur la base de mon consentement explicite, conformément à l'article 9.2.a du RGPD. Je peux retirer ce consentement à tout moment.

Dans ce cadre, je consens spécifiquement (cochez les cases) :

☐  à la collecte et au traitement de mes données de santé et autres données dites "sensibles" (parcours personnel, état émotionnel, objectifs ...) : il s'agit des informations que je communique dans le cadre du questionnaire initial complété à la première séance ainsi que celles transmises au cours de mon accompagnement.
☐  à la prise de notes en séance pour assurer mon suivi.

- Finalité : Sécurité et suivi de votre accompagnement en sophrologie et coordination des soins au sein de l'équipe de [service / établissement] .
- Destinataire : Le praticien et, dans le cadre de la coordination des soins, les professionnels de santé membres de l'équipe de soins de [service / établissement].
- Conservation : [X] ans après la dernière séance. Adaptez la durée à vos besoins, en respectant le principe de limitation de la conservation. Une durée de 3 à 5 ans paraît proportionnelle. 
3. Je comprends que, dans le cadre de la coordination des soins, des informations strictement nécessaires à ma prise en charge peuvent être partagées au sein de l'équipe soignante de [service / établissement], conformément à l'article L. 1110-4 du Code de la santé publique.
Je dispose d'un droit d'opposition à ce partage, que je peux exercer à tout moment en informant le sophrologue et/ ou [titre / fonction de la personne référence dans l'équipe de soins].
Je comprends que je peux retirer mon consentement à tout moment sans que cela n'affecte la licéité des traitements antérieurs.


Date : ____/____/_______


Signature : ______________________


