
INTERVENTIONS AU SEIN D'ÉTABLISSEMENTS 
(hors structures médicales / médico-sociales)
FORMULAIRE POUR SÉANCES INDIVIDUELLES

Ce formulaire  : 
· est distinct du questionnaire initial et du formulaire de consentement RGPD; 
· porte spécifiquement sur le consentement du bénéficiaire à l'accompagnement lui-même;
· doit être complété et signé avant la première séance.

Pour les mineurs : ce formulaire n'est pas adapté. Faites compléter et signer le modèle d'"Autorisation parentale et consentement".

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. 
- Les options sont clairement indiquées et numérotées : OPTION 1   OPTION 2     
  Conservez celle / celles qui vous conviennent et supprimez l’autre / les autres.  
- Supprimez ce cadre une fois le document adapté.
_____________________________________________________________________________

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR L'ACCOMPAGNEMENT

[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entreprise individuelle / EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]
[ Site internet : [URL]

Nom et prénom du bénéficiaire : ________________________________ 
Date de naissance : ____/ ____/ ____

1. À SAVOIR AVANT DE COMMENCER
Rédigez ici une présentation accessible et honnête de votre pratique. Exemple :
· La sophrologie est une méthode d'accompagnement qui associe des exercices de respiration, de relaxation et de visualisation. L'objectif est de vous aider à mieux gérer votre stress, vos émotions et à renforcer vos ressources personnelles. 
· L'accompagnement proposé n'est pas un acte médical. Le praticien ne pose aucun diagnostic, ne prescrit aucun traitement médicamenteux et ne se substitue en aucun cas à un suivi médical, psychiatrique ou psychologique. 
· Si vous suivez un traitement médical ou psychologique, cet accompagnement peut venir en complément, jamais en remplacement. En cas de doute, consultez votre médecin avant de commencer.

2. CE QUE VOUS POUVEZ RESSENTIR
Les effets d'un accompagnement varient d'une personne à l'autre. 
Lors des séances, vous pouvez ressentir : 
· Une sensation de détente ou de lâcher-prise
· Une fatigue passagère ou au contraire une sensation d'énergie
· Des émotions (tristesse, joie, colère) qui peuvent émerger
· Des sensations physiques (chaleur, picotements, légèreté)

Ces effets sont temporaires et tout à fait normaux. Si vous ressentez un inconfort pendant une séance, vous pouvez le signaler immédiatement. 

3.  VOS DROITS PENDANT L'ACCOMPAGNEMENT
· Vous êtes libre à tout moment. Vous pouvez interrompre une séance, poser des questions, exprimer un inconfort ou décider d'arrêter l'accompagnement, sans avoir à vous justifier.

· Vous contrôlez ce que vous partagez. Vous n'êtes jamais obligé(e) de révéler des informations personnelles que vous ne souhaitez pas partager. 

· Vous pouvez changer d'avis. Votre consentement est donné librement et peut être retiré à tout moment. Le retrait du consentement met fin à l'accompagnement.

· Vous pouvez poser des questions. Avant, pendant ou après une séance, vous pouvez me demander des explications sur ce que nous faisons, pourquoi et comment. 

4.  INFORMATIONS DE SANTÉ ET DONNÉES SENSIBLES
Avant la première séance, vous devez remplir un questionnaire initial. Celui-ci me permet d'adapter mon accompagnement à votre situation.

Ce que je collecte :
· Vos objectifs et attentes
· Des informations sur votre état de santé général
· D'éventuelles limitations physiques ou contre-indications
Ce que je peux recueillir spontanément :
Au cours des séances, il est possible que vous me confiiez des données sensibles, à savoir des informations hautement personnelles (parcours de vie, état émotionnel, expériences ...). Je peux retranscrire certaines de ces informations dans mes notes de séance, si elles sont utiles à votre suivi.
Ce que je garantis :
· Ces informations sont strictement confidentielles.
· Elles ne sont jamais transmises à des tiers.
· Leur traitement est conforme au RGPD 

Un formulaire de consentement RGPD vous sera remis séparément.


5. SITUATIONS MÉDICALES PARTICULIÈRES

Cette section est à remplir uniquement si vous avez répondu "oui" à au moins une des questions du questionnaire initial relatives à votre état de santé.
Dans le questionnaire initial, vous avez indiqué que vous présentez la ou les situation(s) suivante(s) :
☐ Troubles cardiaques sévères
☐ Troubles respiratoires sévères non stabilisés
☐ Limitations physiques / mobilité réduite / douleurs articulaires ou musculaires
☐ Schizophrénie ou autre trouble psychotique diagnostiqué
☐ Hospitalisation psychiatrique récente
☐	Suivi médical ou psychiatrique en cours

☐ Traitement médicamenteux actif (psychotropes, anxiolytiques, antidépresseurs, 
	antiépileptiques, traitement cardiovasculaire ou autre)

☐ Antécédents psychiatriques (épisode dépressif majeur, trouble bipolaire, schizophrénie, état dissociatif, trouble de la personnalité ou autre)

☐ Autre situation signalée : ___________________________________

Ce que votre situation implique :
La sophrologie n'étant pas un acte médical, je ne suis pas habilité(e) à évaluer la compatibilité de cette pratique avec votre condition médicale spécifique. Cette évaluation relève de votre médecin.

Recommandation d'avis médical préalable :
Compte tenu de votre situation, je vous recommande fortement d'obtenir l'accord de votre médecin traitant ou du spécialiste en charge de votre suivi avant de commencer l'accompagnement. Cet avis n'est pas une obligation légale, mais une précaution dans votre intérêt.
[OPTION si vous utilisez le modèle de demande d'avis médical préalable (modèle joint dans les ressources documentaires : 
Je vous remets un courrier type à soumettre à votre médecin, que vous pouvez utiliser librement pour faciliter cette démarche. FIN DE L'OPTION ]

Cochez la case de votre choix : 

☐ J'ai été informé(e) de la recommandation d'obtenir un avis médical préalable.

☐ J'ai consulté mon médecin avant de signer ce formulaire et il / elle n'a pas émis d'objection
à ma participation à cet accompagnement.

☐ J'ai décidé, en connaissance de de cause, de ne pas consulter préalablement mon médecin. Je reconnais que cette décision m'appartient et que le praticien m'a informé(e) de cette recommandation. 



6. RECONNAISSANCE ET ACCEPTATION

Je déclare avoir été informé(e) :

· que le Praticien se réserve le droit de suspendre ou d'interrompre une séance, ou de mettre fin à l'accompagnement, s'il estime que la poursuite des séances est inadaptée à ma situation ;
· que si mon état de santé évolue de façon significative en cours d'accompagnement (modification du traitement, hospitalisation, épisode aigu), j'en informerai le Praticien sans délai ;
· que le Praticien n'est pas responsable des effets liés à une information médicale que je n'aurais pas communiquée ou que j'aurais communiquée de façon incomplète ou inexacte.

Cette déclaration ne constitue pas une renonciation à mes droits. Elle atteste que j'ai été informé(e) de façon complète et que j'ai librement choisi de m'engager dans cet accompagnement en connaissance de cause.

7. CONSENTEMENT FINAL 
Je soussigné(e) _________________________________ déclare : (cochez les cases)
☐  Avoir reçu et lu l'intégralité du présent formulaire et en avoir compris le contenu.
☐  Avoir été informé(e) de la nature, des objectifs, des méthodes et des limites de l'accompagnement proposé.
☐  Comprendre que cet accompagnement ne constitue pas un acte médical et ne se substitue pas à un suivi médical ou psychiatrique.
☐  Comprendre que les effets de l'accompagnement ne peuvent pas être garantis et varient d'une personne à l'autre.
☐ M'engager à informer le Praticien de tout changement significatif de ma situation médicale en cours d'accompagnement.
☐  Consentir librement et sans pression au déroulement des séances dans les conditions décrites.
☐ Comprendre que je peux interrompre une séance ou mettre fin à l'accompagnement à tout moment, sans avoir à me justifier.

Fait à __________________, le ____/ ____/ ______

Signature du Client

———————————————————
Jurisphare – Document protégé, non substituable à un conseil juridique personnalisé. Reproduction et communication à des tiers interdites.

