retraite
services Mission accompagnement santé

Lessentiel & plus encore

santé S —
g famille FORMULAIRE PATIENT SANS MEDECIN TRAITANT

ESMA01763
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Situation du patient
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Numéro de téléphone : ..o

Avez-vous une Affection de Longue Durée (ALD)? [ ] Oui [ ] Non

Disposez-vous de la Complémentaire Santé Solidaire ? [ ] Oui [ ] Non
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Depuis quand n’avez-vous pas vu de médecin généraliste ?

[ ] Moinsde 3 mois [ |De3moisalan [ |Plusd’lan [ ]Plusde 2 ans

Avez-vous eu recours a un médecin spécialiste ?

[ ] Dans les 3 derniers mois [ ] De3 moisalan [ ]Plusd’lan [ ]Plusde 2 ans

Votre demande de soins est-elle urgente ? [ ]Ooui [_]Non

Disposez-vous d’un moyen de transport? [_]Oui [_]Non

Dans l'affirmative, quelle distance étes-vous en mesure de parcourir :

[J5km []10km []15km []20km [ ]plusde 20 km

Dans la négative, votre entourage est-il en mesure de vous accompagner chez votre médecin ?

[ Joui [ ]Non

Avez-vous besoin de soins A domicile ? [ ] Oui [] Non

Votre dossier médical est-il disponible ? [_] Oui [_] Non
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Si oui, sous quel format : [_| papier [_]numérique [_]via Mon Espace Numérique Santé

Si elle existe, j'accepte que mes coordonnées et données personnelles soient transmises a
la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de ma commune de résidence dans
le but de trouver un médecin en capacité de me prendre en charge comme médecin
traitant.

Signature de I'assuré(e) :

Mention d’information pour I'assuré :
Une copie de ce document est mise a votre disposition pour conservation.

La mise en ceuvre de ce service d’accompagnement nécessite le traitement de données a caractere personnel
vous concernant dans le strict respect du principe de confidentialité. Le traitement vise a permettre
I'accompagnement et le suivi de votre dossier pour votre acces aux soins et a la santé.

Vos données ne sont pas conservées au-dela de 18 mois aprés la fin de l'action d’accompagnement.
Conformément aux dispositions relatives a la protection des données a caractere personnel, vous disposez d'un
droit d’acces et de rectification aux données qui vous concernent en adressant une demande écrite au directeur
de votre caisse de MSA de rattachement ou a son délégué a la protection des données
(dpo.blf@hautenormandie.msa.fr). Pour en savoir plus sur notre politique de protection des données, rendez-
vous sur notre site d'information msa.fr. En cas de difficultés dans 'application des droits énoncés ci-dessus,
vous pouvez également introduire une réclamation auprés de 'autorité indépendante en charge du respect de
la protection des données personnelles a I'adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés -
CNIL - 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07.
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