
Notice d'information patient 

 

 

Madame, Monsieur,  

 

En accord avec les obligations de nos tutelles notre cabinet médical est totalement informatisé. Ceci permet une 

gestion optimisée et rationnelle de votre dossier médical ainsi qu'un partage d'information nécessaire entre 

praticiens et j'établissement de santé référent.  

Les informations personnelles administratives et médicales sont traitées en respect des recommandations de la CNIL 

(Commission Nationale Informatique et Liberté).  

Le Suivi clinique et radiographique des implants [prothèse de hanche, prothèse de genou) est une Démarche 

d’amélioration de la qualité des soins et du service rendu aux patients. Les visites régulières que nous vous imposons 

sont nécessaires et scientifiquement très importantes pour vous même et la communauté orthopédique. Ces visites 

sont consignées dans un ou des registres observationnels qui seront à très court terme obligatoires, Les données ne 

comportent ni votre nom, ni toute autre données directement identifiantes afin d'obtenir le maximum d'information 

sur le long terme des implants. Des  scientifiques peuvent être réalisées à partir de ces registres sans qu'aucune 

identification personnelle ne soit possible. 

Conformément au chapitre IX de la loi n'78-17 du 6 janvier relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 

disposerez d'un droit d'accès et de rectification. Vous disposerez également d'un droit d'opposition à la transmission 

des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d'être utilisées dans le cadre de ces études et d'être 

traitées. Vous pouvez également accéder par l'intermédiaire d'un médecin de votre choix à l'ensemble des données 

médicales. Ces droits s'exercent auprès du médecin qui vous suit et qui connaît votre identité.  

J’accepte les données administratives et médicales de mon dossier clinique fassent l'objet d'un traitement 

informatisé.  

 

Fait à    ________                      ____     , le     _______________________                                                                                                                                    

 

Patient :  

Nom, Prénom:                                                                                                _______  accepte que les données 

 Recueillies a l'occasion de son suivi chirurgical soient utilisées dans le cadre de ces études.  

 

Signature : 

 

  


