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	Autorisation de consultation des données médicales par le médecin externe 
A renvoyer complété et signé à courrier.medical@saintluc.uclouvain.be   ou par fax au 
02 764 90 48. Merci ! 


Exemplaire destiné au patient /exemplaire destiné à l'hôpital 
(Veuillez barrer la mention inutile)
Informations 

Chère Patiente, Cher Patient, 

Avec votre accord, nous aimerions donner la possibilité à votre médecin d'accéder depuis son cabinet aux informations pratiques et médicales, pendant ou après votre traitement ou votre consultation aux Cliniques Saint-Luc. Votre médecin pourra ainsi consulter la plupart des informations relatives à votre traitement disponibles dans « Saint-Luc Pro », un portail sécurisé. Les informations des services de Psychiatrie et de Génétique ne seront pas transmises. 

Votre médecin pourra accéder à votre dossier au moyen d'une connexion sécurisée (itsme ou sa carte d’identité électronique). Si vous refusez l'accès à votre médecin, celui-ci recevra uniquement les rapports écrits habituels. Vous ne devez pas motiver votre refus. Vous pourrez en outre annuler à tout moment votre autorisation en envoyant un courriel à courrier.medical@saintluc.uclouvain.be , ou envoyer un fax au 02 764 90 48. 
ATTENTION : chaque consentement a une durée de validité de 15 mois à partir de la date de signature du présent document par votre patient. Un renouvellement sera donc nécessaire, à échéance, pour chaque patient, ceci afin de garantir la notion de lien thérapeutique actif. 

Déclaration 

Le soussigné, nom / prénom : .............…..................................................……………………...........

Date de naissance : ……/…../……   Lien de parenté avec le patient :………………………………..

Rue : ……………………………………………………………………………......................N° : ……….

Code postal : ……………….  Localité :……………………………………………………………….……………………………………………..
Agissant au nom du patient mineur : …………………………………………………………………………………………………………

Date de naissance : ……/…../……   Numéro Administratif Saintt-Luc : ……………………………...

Rue : ………………………………….………………………………………………………..N° : ……….

Code postal : …………  Localité :……………………………………………………………..………….. 

autorise / n'autorise pas le Docteur (Nom) :...............................................................………………..

Numéro INAMI :.................................................................................................................................
Adresse :...............................................................................................................……………………

à consulter à distance les informations du dossier médical stockées sous forme électronique par les Cliniques universitaires Saint-Luc, aux conditions indiquées ci-dessus. 

Fait en deux exemplaires le, .................... dont le soussigné reconnaît avoir reçu un exemplaire. 

Signature du parent ou tuteur 
