STRUCTURES MÉDICALES ET MÉDICO-SOCIALES
CONSENTEMENT PARTAGE D'INFORMATIONS 

Vous ne faites pas partie de l'équipe de soins dans la structure dans laquelle vous intervenez. 
Vous souhaitez partager des informations sur votre client avec cette équipe.
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.

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


FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR PARTAGE D'INFORMATIONS 

Structures médicales et médico-sociales

1. IDENTIFICATION DES PARTIES
Bénéficiaire des séances de sophrologie
Nom et prénom : _________________________________
Date de naissance : ____/____/____
Sophrologue (responsable du partage)
[Prénom NOM]
Adresse : [Adresse]
Contact : [email] | [téléphone]
Établissement
[Nom de la structure]
Adresse : [Adresse]
Destinataire des informations (membre de l'équipe de soins)
[Nom, Prénom]
Fonction : [Fonction]
Service : [Service]

2. OBJET DU PARTAGE
[Prénom NOM] intervient au sein de [Nom de la structure] en qualité de prestataire externe. Il n'est pas membre de l'équipe soignante.

Ce formulaire a pour objectif de recueillir votre consentement explicite pour partager certaines informations avec [Nom, Prénom, Fonction], dans le but de coordonner votre accompagnement.

Ce partage est fondé sur votre consentement, conformément aux Articles 9.2.a du RGPD et L. 1110-4 du Code de la santé publique .


3. INFORMATIONS PARTAGÉES

Cochez les informations que vous autorisez le sophrologue à transmettre :

☐ Mon état général et mes objectifs d'accompagnement.

☐ Les grandes lignes des techniques utilisées (exercices de respiration, relaxation dynamique), sans détail des contenus personnels.

☐ L'état général de ma progression dans l'accompagnement (ex. : amélioration du stress perçu).

☐ Des éléments de mes notes de séance, strictement limités à ce qui est nécessaire à la coordination de mon suivi.

☐ Autre (précisez) : __________________________________________________________


4. MES DROITS ET GARANTIES

Je suis informé(e) que :

· Le destinataire des informations est soumis à l'obligation de confidentialité (secret professionnel) dans le cadre de son activité. Il ne peut pas transmettre les informations reçues à d'autres tiers sans mon accord.
· Ce partage est limité aux informations que j'ai cochées ci-dessus et à ce qui est strictement nécessaire à la coordination de mon suivi.
· Les informations seront transmises par un canal sécurisé (messagerie professionnelle, fiche de liaison remise en main propre, etc.).
· Je peux retirer ce consentement à tout moment en informant le sophrologue par écrit (email ou courrier). Le retrait ne remet pas en cause la licéité des partages effectués avant ce retrait.
· Le sophrologue intervient en tant que prestataire externe. Il n'est pas membre de l'équipe soignante de l'établissement.


5. CONSENTEMENT FINAL

☐ Je consens au partage des informations dans les conditions détaillées ci-dessus. Je comprends que je peux retirer ce consentement à tout moment.

Fait à : ___________________

Le : ____/____/____

Signature du bénéficiaire :

_____________________________________________

