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CONSENTEMENT A LA DIVULGATION DES RENSEIGNEMENTS
PERSONNELS SUR LA SANTE

Conformément a la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé

Je,

(nom en caractéres dimprimerie)

autorise

(nom du dépositaire de renseignements sur la santé)

a divulguer les renseignements personnels sur la santé suivants :

A:

(name of person or organization requiring / requesting the information)

Adresse :

Des dossiers médicaux de :
Nom du patient : _ Date de naissance :

Adresse :

Je comprends les fins pour lesquelles les présents renseignements personnels sur la
santé seront divulgués a la personne ou a I'organisme susmentionné. Je sais que je
peux refuser de signer le présent formulaire de consentement.

Témoin: Signépar:
(patient ou mandataire spécial)

Date:
(lien de parenté avec le patient)

Remarque : Un mandataire spécial est une personne autorisée en vertu de la Loi de 2004 sur
la protection des renseignements personnels sur la santé a consentir, au nom d’une autre
personne,a la divulgation de renseignements personnels sur la santé de cette personne.

C070568 NOVEMBER 2010

Ll
-
Z
<
n
<
—
o
)
n
n
-
LLl
Z
Z
O
2
hd
LLI
o
n
-
Z
LLl
=
LLl
Z
O
LLJ
%}
pd
LLJ
4
%}
Ll
(@]
Z
O
—
<C
o
=
)
=
(@]
<
-
<
—
pd
LLl
=
LLI
—
Z
LLJ
n
Z
O
&




	Blank Page

	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 


