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201 Queens Avenue, Suite 700
London, ON  N6A 1J1
Tel: 519 672-0445 • Fax: 519 672-6562
Toll Free: 1 866 294-5446
southwestlhin.on.ca

ANNEXE 6.1:CONSENTEMENT DONNÉ PAR LA PERSONNE CONCERNÉE
à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de renseignements personnels

conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, 
à la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée et
à la Loi sur l’accès à l’information municipale et la protection de la vie privée

Au : 	Réseau local d’intégration des services de santé du Sud-Ouest
et à :	[Insert Name of Health Service Provider] 

Je soussigné(e), [insert name], autorise [insert name of Health Service Provider] (le « fournisseur de services de santé ») et ses employés, et le Réseau local d’intégration des services de santé du Sud-Ouest (le « RLISS ») et ses employés à s’échanger des renseignements personnels à mon sujet, y compris des renseignements personnels sur ma santé, comme il convient aux fins indiquées ci-dessous et comme je les ai décrits [insérer le mode de communication, p. ex.  par courriel, au téléphone, par écrit ou autre] au RLISS le [insérer la date].  
Avis sur les fins et l’autorité légale :
Le RLISS recueille les renseignements mentionnés ci-dessus afin d’examiner plus avant les préoccupations que vous avez soulevées relativement à des services qui vous ont été ou qui vous seront fournis par le fournisseur de services de santé, et dans l’accomplissement de ses fonctions et de son mandat en vertu de la Loi de 2006 sur l’intégration du système santé local. Le RLISS se servira uniquement des renseignements aux fins décrites ci-dessus.
Si vous avez des questions sur cette collecte et l’utilisation des renseignements personnels ou sur le formulaire de consentement, veuillez communiquer avec :
[bookmark: _GoBack]Le RLISS du Sud-Ouest 
Communications et participation communautaire
201 Queens Avenue, Suite 700, London ON N6A 1J1
519-672-0445

Je comprends que je peux refuser de signer le présent formulaire de consentement.

                                                        							
Signature						Date	
                                                          			
Nom (écrire en lettres moulées)	
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