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Liens thématiques HAS : 
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Madame, Monsieur, 
 

Dans le cadre de l’amélioration de la qualité et en lien avec l’Identitovigilance (Identité du patient) 
nous constituons dès l’admission du patient un dossier patient informatisé sécurisé (DPI) auprès du 
secrétariat du bureau des admissions. 
 
Chaque patient est photographié à l’aide d’un appareil photographique numérique. Après le transfert 
de la photo dans le DPI, elle est supprimée immédiatement de la mémoire de l’appareil. 
 
Cette image, protégée et accessible uniquement des personnels prenant en charge les patients, sera 
conservée pendant la durée de son séjour au sein de notre établissement. Elle ne sera ni communiqué 
à d’autres personnes, ni vendue, ni utilisée à d’autres usages. En cas de force majeure, elle pourra être 
communiquée aux autorités compétentes. 
 
Conformément à la loi, le libre accès aux données photographiques concernant votre enfant est 
garanti. Vous pourrez à tout moment vérifier l’usage qui est en fait et disposer du droit de retrait de 
cette photographie si vous le jugez utile.  
 
Par conséquent, merci de bien vouloir compléter le formulaire d’autorisation ci-dessous :  
 
 
Je soussigné(e), Madame, Monsieur, …………………………………………………………………………………………………. 
 
Né(e) le …………………………………………………………. 
 
Donne mon consentement libre et éclairé à : 

- Photographier, sous forme numérique, mon enfant par le professionnel habilité (Secrétaires du 
bureau des admissions). 

- Stocker cette image dans un dossier patent informatisé sécurisé (DPI) et dans le logiciel 
smartfood (logiciel de gestion de repas) durant le temps de mon séjour. 

- Utiliser cette photo dans le cadre de sa prise en charge à des seules fins professionnelles. 
 

Fait à Vence, 
Le …………………………………. 
 
Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »  
Signature du patient   Si patient mineur : Signature du représentant légal  

 

Mère  
Père  
Tuteur  

 
 
 
 
 
 


