“HAD

Grand Borcsars:

Madame, Monsieur,

En accord avec votre médecin traitant, vous allez bénéficier d’une prise en charge en Hospitalisation A Domicile.

La durée de votre prise en charge sera régulierement réévaluée par I'équipe de I’'HAD selon une décision conjointe
entre votre médecin traitant et le médecin praticien de I'HAD.

Les informations relatives a cette prise en charge sont contenues dans le livret d’accueil du patient qui vous a été remis
dés votre admission.

INE(E) wverererrreeererreeserereete et eee et et st tssetesesessses et et seseresessaeesssasas sesses et seserssessrsatesesase senssesssesarenes seeteses et sesensannteserenertrearens
DOMIUCHTIE(E) cvuveverveeesieierietee st et e e st ettt ete s te ettt sae st es s sae s s ssasesesesesssa st atestenessesaas et sessrsaaseesssatesaessesnsssesessstensnssersase s

Accepte!:
O Les conditions de prise en charge par I'établissement d’"HAD selon les informations indiquées dans le livret
d’accueil que I'on m’a remis lors de mon admission. Notamment, la possibilité de transmettre mes directives
anticipées, I'existence de questionnaire de satisfaction, la possibilité de contacter les représentants des

usagers, etc...

O Les conditions du traitement de mes données personnelles mentionnées dans les informations
complémentaires du livret d’accueil.

O La prise de photographies a usage strictement médical durant mon séjour en HAD.
Refuse :

O L'alimentation du dossier médical de Mon Espace Santé (DMP)

Fait en deux exemplair@s? A .......coeeeveveveeeeeveeeee e S

Signature du patient (a défaut de la personne de confiance) :

1 Cochez-la(les) case(s) correspondant a votre accord
2 Un vous est laissé, le second est conservé par 'HAD
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