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Etiquette
Patient
1€ SOUSSIZNE(E), DOCLEUN : .ottt e e e e e raenaes
Médecin traitant de MIr/MME .........coooeiveeeveieeceseire et s eree s donne mon accord pour sa
prise en charge en Hospitalisation a Domicile (HAD)
Coordonnées téléphoniques :
Téléphone cabinet : / / / / / /
Téléphone portable : / / / / / /
FaT @ ettt e et e ere e e ee e e e et e eeeeeeereeeeneneas Le oo, Y Y

SIGNATURE ET TAMPON :

Je désigne comme mon remplacant éventuel le Docteur :

Etant entendu que s’il n’était pas joignable, ’'HAD fera appel aux services d’urgences habituels.

Coordonnées téléphoniques :

Téléphone cabinet : / / / / / /
Téléphone portable : / / / / / /

AVEC NOS REMERCIEMENTS
1"'\.|II|.I|i‘nI:I\.|II omicile ervice de Spins Infirmiers & Domicile
Santé et Solidarité des Bouches du Rhine antéet Solidarité des Bouches du Rhine
13 rue Nicolas |:'.--.||. Fiic 24 Rue Beauvauw
13200 Arles 13001 Marseille
B04424991 65 & 04 42 42 8602 F 0491580127 20491670473

Les données personnelles recueillies rentrent dans le cadre de notre politique de protection des données personnelles et ont pour finalité la gestion de la prise en charge
médicale et administrative du patient. Vous pouvez obtenir notre politique de protection des données personnelles sur simple demande. Conformément au RGPD vous
disposez de droits sur vos données que vous pouvez exercer en nous contactant a I'adresse suivante HAD SSBDR - 13 rue Nicolas Copernic - 13200 ARLES



