Demande de suppléance

pour un dossier patient

Pour les représentations Iégales veuillez utiliser le formulaire correspondant (www.post-sanela.ch)

Informations sur le/la patient(e) pour lequel/laquelle la suppléance doit étre assurée
Nom*

Prénom*

Date de naissance*

Genre (m/f/a)*

Rue*

NPA/lieu*

Pays*

E-mail*

Téléphone portable*

Informations sur la suppléance
Nom*

Prénom*

Date de naissance*

Genre (m/f/a)*

Rue*

NPA/lieu*

Pays*

E-mail*

Téléphone portable*

* Champ obligatoire

Post Sanela Health SA
Pfingstweidstrasse 60b, 8005 Zurich, Téléphone +41 44 272 08 08

info@post-sanela.ch, www.post-sanela.ch


https://www.post-sanela.ch/fr

Demande de suppléance

pour un dossier patient

Confirmation de la suppléance

— Je confirme avoir regu et lu les informations sur le but et le fonctionnement du DEP ainsi que sur les droits
du titulaire du DEP et de sa suppléance, et j'en accepte le contenu (conformément a la fiche d‘information
sur I'ouverture d'un DEP, disponible sur www.post-sanela.ch).

— J'ai pris connaissance des CG de Post Sanela Health SA.

Droits et obligations du représentant dans le DPE

Le patient peut désigner un suppléant qui peut accéder au DPE en son nom et qui peut également attribuer
les niveaux de confidentialité et les droits d'accés. Le nombre de suppléants n‘est pas limité.
Le remplacant dans le DPE dispose des mémes droits que le patient lui-méme.

Le remplacant doit s'identifier avec son propre moyen d'‘identification d'un éditeur certifié.
En ce qui concerne le DPE du patient, elle peut notamment

— consulter sans restriction tous les documents déposés
sur le portail du patient ou de la patiente représenté(e) ;

— déterminer les niveaux de confidentialité des informations médicales déposées ; en;
— donner ou révoquer les droits d‘accés des PFG aux documents déposés ;
— révoquer a tout moment le consentement au DPE au nom du patient ou de la patiente

sans justification et fermer le DPE.

Par ma signature, j'accepte d‘assumer la suppléance pour le DEP du/de la patient(e) susmentionné(e)
et d'avoir pris connaissance des CG.

Date

Signature suppléance

Post Sanela Health SA
Pfingstweidstrasse 60b, 8005 Zurich, Téléphone +41 44 272 08 08

info@post-sanela.ch, www.post-sanela.ch
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Demande de suppléance

pour un dossier patient

Confirmation du/de la patient(e)

Je confirme que la personne susmentionnée (suppléance) se charge de ma suppléance
pour mon dossier électronique du patient (DEP).

Date

Signature patient(e)

Documents nécessaires

Copie de la piece d'identité officielle Copie de la piece d'identité officielle
de la suppléance du/de la patient(e)
Envoyer a

Post Sanela Health SA, Betreibergesellschaft der Sanela-Stammgemeinschaft, Pfingstweidstrasse 60b, 8005 Zurich

A remplir par les services centraux de la communauté de référence Sanela-communauté de base

Demande de suppléance recue
(date et abréviation)

ification effectuée
aupres du patient/remplacant
(date et abréviation)

Un suppléant a été
mis en place
(PADM, date et abréviation)

Signature

Post Sanela Health SA
Pfingstweidstrasse 60b, 8005 Zurich, Téléphone +41 44 272 08 08
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