Consentement du patient requis

Chere patiente, Cher patient,

Vos reins ne fonctionnent plus correctement et vous avez besoin d’un
traitement de substitution de la fonction rénale.

Ce carnet de communication est utilisé pour entrer en contact avec:
¢ les proches

¢ la famille

* la maison de repos et de soins

e linfirmier/ere a domicile.

Pour vous soigner de facon optimale, il est parfois nécessaire d’échanger
des données importantes pour votre santé ou de mentionner des données
médicales dans votre carnet.
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Toutes les données échangées sont uniquement utilisées dans I'unité de
dialyse.

En signant ce document, vous confirmez que vous avez été informé(e)

et que vous avez donné, consciemment et volontairement, votre
consentement préalable a ’échange des données nécessaires, aujourd’hui
et a 'avenir, via ce carnet.

Date Lieu

Signature
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