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Secrétariat

 

:

 

T 021 31

4 22 13 

–

 021 314 80 50  F 021 314 17 52 

 

Email

 

: pmu.medecin

-

dentiste

-

conseil@hospvd.ch

 

 


                                               

DEMANDE D’ACCES A MEDIDENT-VD
RAISON SOCIALE 
(Personnes morales – ex : Clinique dentaire « Dentblanche » – Cabinet dentaire de groupe 
« Drs Couronne-Pivot-Racine »)
Désignation de la raison sociale*  :

Adresse* : 

NAP / Localité* :
Canton : 

Téléphone* :
Fax : 

Email* :

………………………………………………..
( Je désire afficher cette adresse email dans l’annuaire public de MEDIDENT-VD 
En application de la loi sur la protection des données, je m’engage, par ma signature à :

· informer les patients que leur dossier sera transmis au médecin-dentiste conseil de l’administration cantonale vaudoise à des fins d’analyse et que leurs données personnelles seront enregistrées électroniquement ;
· ne pas transmettre de demande de prise en charge, d’estimation d’honoraires ou toute autre information personnelle concernant les patients sans leur consentement explicite.
Date : 
Nom, prénom et fonction :
                   Signature :

...................................................................................................................................

* Champs obligatoires
	Veuillez indiquer dans le tableau ci-dessous tous les utilisateurs devant avoir accès à MEDIDENT-VD :  

*Information obligatoire pour l’obtention d’un accès

	Signature*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	En application de la loi sur la protection des données, je m’engage, par ma signature à :
	· informer les patients que leur dossier sera transmis au médecin-dentiste conseil de l’administration cantonale vaudoise à des fins d’analyse et que leurs données personnelles seront enregistrées électroniquement ;

	· ne pas transmettre de demande de prise en charge, d’estimation d’honoraires ou toute autre information personnelle concernant les patients sans leur consentement explicite.

· Recommandation du médecin-dentiste conseil : afin de vous assurer d’obtenir systématiquement l’accord du patient, nous vous suggérons de préciser dans votre formulaire d’anamnèse et/ou fiche d’inscription le texte suivant (à titre d’exemple) : 

<j’autorise mon médecin-dentiste traitant à transmettre à toute personne, institution ou autre intervenant les données  nécessaires à la  réalisation de mon traitement, de la facturation et de l’encaissement des honoraires dus pour les prestations médico-dentaires dont j’ai bénéficié.> 


	

	
	Adresse e-mail*

(différente pour chaque utilisateur)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tél. direct
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prénom*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nom*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


FORMATION SUR MEDIDENT-VD
Je souhaiterais bénéficier d’une formation

	Nom
	Prénom
	14.00-16.30
	18.30–21.00
	Je ne désire pas participer à la formation ; je vais m’en référer au « Mémo de l’utilisateur »  
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