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Vous étes en recherche d'un
meédecin traitant ?

Comment faire ?

Contactez nous si vous
avez des questions

Les informations recueillies sur ce formulaire sont
enregistrées dans un fichier informatisé par la CPTS
GRESIVAUDAN contact@cpts-gresivaudan.fr, pour un
recueil d’informations médicales permettant
I'orientation d'une recherche de médecin traitant.

La base légale du traitement est nécessaire &
I'exécution d'une mission d'intérét public ou relevant de
I'exercice de I'autorité publique dont est investi le
responsable du traitement.

Les données collectées seront communiquées aux seuls
destinataires suivants : médecins généralistes. Les
données sont conservées pour une durée de deux ans.
Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les
rectifier, demander leur effacement ou exercer votre
droit & la limitation du. traitement de vos données. Vous

pouvez retirer & tout moment votre consentement au

traitement de vos données. Vous pouvez également vous |

opposer au traitement de vos données. Vous pouvez
également exercer votre droit & la portabilité de vos
données)

Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos
droits.

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le
traitement de vos données dans ce dispositif, vous
pouvez contacter : Cécile Favergeon Coordinatrice CPTS
GRESIVAUDAN cecile.favergeon@cpts-gresivaudan.fr

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos
droits « Informatique et Libertés » ne sont pas
respectés, vous pouvez adresser une réclamation & la
CNIL.

Si vous vous opposez & ce traitement de données la
CPTS GRESIVAUDAN ne sera pas en mesure d'accéder &
votre demande de recherche de médecin traitant.

Je consens au traitement de mes données personnelles
dont des données de santé.

Oui O O

Formulaire
Acces Medecin
Traitant



AN\ Formulaire de recherche de médecin traitant
CPTS

GRESIVAUDAN

Dans le cadre de son travail sur 'amélioration de I'accés aux soins, la CPTS GRESIVAUDAN
recense les demandes de personnes en recherche de médecin traitant sur son territoire.

Les informations recueillies dans ce formulaire permettront & la CPTS d’effectuer une recherche
aupres des médecins généralistes du territoire.

Il ne s’agit pas d'une liste d’attente et il n’y a pas de garantie de trouver une solution pour tous les
demandeurs.

Date :

NOM du demandeur :
Prénom du demandeur :
Adresse :

Date de naissance :

Tél :

Mail :

Nécessité de visites a domicile :

[JOui (uniguement pour une incapacité formelle, impérative et définitive de se déplacer)
L1Oui (Temporaire pour cause de fracture ou autre)

[LINon

Avez-vous un traitement chronique a renouveler régulierement (hors contraception):
L1Oui
[INon

Etes-vous pris en charge & 100% pour une(des) pathologie(s) particuliere(s) et/ou situation de
handicap :

OOui

LINon

Ftes vous le seul membre de la famille en recherche de médecin traitant :
CIOui

[INon

Si non, combien de membres de la famille sont en recherche:

Commentaire / Précision que vous souhaiteriez rajouter & I'attention du médecin :




