Michigan Medicine
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

Reconnaissance des Mesures de Confidentialité (NPP en anglais) :

Par la présente, je reconnais que I’on m’a proposé ou que j’ai recu les Mesures de Confidentialité de Michigan Medicine.

Consentement Général a Recevoir les Services de Soins de Santé

En tant que parent/tuteur de mon enfant, je désire qu’il/elle recoive les soins de santé de Michigan Medicine y
compris les soins médicaux, dentaires, psychologiques, infirmiers et/ou autres soins de santé. Ces services peuvent

inclure :

e  Examens physiques, éducation sur la santé et vaccinations e Dépistage et gestion de la santé comportementale

e  Tests de laboratoire de base, par ex. analyse d'urine, streptocoque rapide, e Psychothérapie individuelle, de groupe et familiale

ponction veineuse

e  Médicaments
e Diagnostic et prise en charge des maladies/maladies chroniques aigués

e  Services consentis par des mineurs

e Services VIH/IST (par exemple dépistage, tests, conseils, etc.)
e  Services de télémédecine

e  Services de santé reproductive (par exemple, éducation sur la

contraception, tests de grossesse) e Autres soins nécessaires pour ma sante

Je donne mon accord afin que Michigan Medicine puisse partager les informations de mon enfant, si nécessaire pour
ses soins ou la facturation de ses soins, et que différents départements puissent me contacter. Afin de faciliter les soins
et les besoins médicaux de mon enfant, les départements de Michigan Medicine devront peut-étre partager certaines
informations nécessaires a propos de mon enfant avec des fournisseurs de soins extérieur @ Michigan Medicine. J'ai le
droit de discuter des soins médicaux de mon enfant avec ses fournisseurs de soins a tout moment. J'ai le droit
d'accepter ou de refuser tout soin. Je comprends que les professionnels de santé de mon enfant obtiendront
éventuellement mon consentement aprés avoir discuté ensemble des soins spécifiques, des thérapies et des
interventions médicales. Les professionnels de santé de mon enfant examineront les risques connus, les avantages

attendus et des solutions alternatives aux thérapies dans ces discussions. Je devrai peut-étre donner des consentements
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supplémentaires pour les interventions invasives, comme par exemple lorsque mon enfant recoit des produits
sanguins. 1l est impossible d'éviter certains risques dans la pratique de la médecine. Les résultats peuvent varier pour
chaque patient. Je peux a tout moment retirer mon consentement aux services en écrivant au centre de santé de
I'Alliance Régionale pour la Santé des Ecoles.

Affectation des prestations médicales

Je conviens que je serai responsable, pour mon enfant, de tous les co-paiements, des franchises ou autres frais pour les
services médicaux non couverts ou payés par mon assurance ou par un tiers payant. Ceci est vrai sauf dans les cas ol
la loi de 1’Etat du Michigan ou la loi fédérale, ou un accord entre la compagnie d'assurance de mon enfant et Michigan
Medicine ne le permet pas. Jattribue tous droits et prestations a Michigan Medicine afin d'aider le processus de
paiement & Michigan Medicine pour les services de santé que mon enfant a regus. Je donne mon accord a Michigan
Medicine de poursuivre ces demandes.

Informations importantes concernant le patient

1. L’hopital est un centre de recherche et d'enseignement. Mon enfant peut recevoir les services du personnel et/ou
des stagiaires choisis et supervisés par le personnel enseignant. Les stagiaires et les enseignants peuvent lire et se
servir des dossiers médicaux de mon enfant pour I'enseignement et pour la recherche. J'accepte de donner les tissus en
exces, les échantillons ou les parties d'organes qui sont retirés du corps de mon enfant pendant les examens ou les
interventions médicales et qui ne sont pas nécessaires pour le diagnostic de mon enfant ou pour son traitement. Je
permets a I’hdpital de posséder, manipuler, analyser, conserver, sauvegarder ou disposer de ces tissus en exces.
L’hopital peut se servir de ces articles ou les partager avec toute entité pour tout motif Iégal, y compris I'éducation et
la recherche. Je comprends que le médecin de mon enfant a peut-&tre mis au point un traitement ou un test qui sera

proposé a mon enfant. L utilisation du traitement ou du test a été approuvée et est autorisée en vertu des lois

Page2de5

VER: A/24

31-10479 HIM: 08/24 Medical Record LM} RAHS — Treatment Consent

MICHEGAN HEALTH




Michigan Medicine
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

nationales et fédérales. Le médecin de mon enfant peut bénéficier de 1’utilisation du test ou du traitement. Je
comprends que j’ai la possibilité de demander au médecin de mon enfant si une de leurs inventions sera utilisée pour

les soins de santé de mon enfant.

2. Le Virus de ’'Immunodéficience Humaine (VIH) est le virus qui est responsable du SIDA (Syndrome
d’Immunodéficience Acquise). D’aprés la loi du Michigan, un test de dépistage du VIH peut étre administré a
un patient si un professionnel de la santé ou un intervenant d’urgence venait a étre exposé aux produits sanguins de

ce patient ou a d'autres fluides corporels.

Le contact peut avoir lieu sous la peau, sur une plaie ouverte ou a travers les membranes muqueuses, qui sont les
tissus recouvrant les diverses ouvertures dans le corps. Si ce type de contact se produit, je comprends qu’un dépistage
sanguin peut étre effectué sur le sang de mon enfant sans mon consentement. Si un dépistage est effectué, je

comprends que mon enfant recevra les résultats et des conseils, si besoin est.

3. Méthodes de communication. Michigan Medicine se sert de plusieurs méthodes afin de communiquer avec moi. La
méthode utilisée dépendra de la raison ou des raisons de la communication. En donnant mes coordonnées a Michigan
Medicine, j'accepte de recevoir des communications par de diverses méthodes, par exemple : des appels enregistrés,
des SMS, le portail du patient, des courriels, etc. Je conviens également que Michigan Medicine peut m'envoyer des
SMS plus fréquemment que trois (3) fois par semaine. Je comprends que je peux choisir de ne pas participer a
plusieurs ou a toutes ces méthodes, mais je dois communiquer mes veeux au personnel. Michigan Medicine peut
enregistrer les appels téléphoniques entrants et sortants avec moi pour les raisons d'assurance de qualité et de

formation.
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4. Services de télémédecine. Je comprends que mon enfant pourrait recevoir des soins par les services de télémédecine.
Les limites d'une visite de télémédecine comprennent la possibilité de ne pas pouvoir remarquer les mémes maladies
que I'on peut trouver pendant un examen physique complet. Il peut y avoir aussi des difficultés techniques telles que la

perte de connexion ou une interruption.

5. SdOreté et sécurité. Dans l'intérét de la sécurité des patients, du personnel et des visiteurs, Michigan Medicine se
réserve le droit d'inspecter ou d'interdire I'utilisation des appareils et des équipements appartenant a des individus y
compris mais sans se limiter aux téléphones portables (y compris les fonctions d'appareil photo et de vidéo). Il est
interdit de fumer et d'utiliser des produits du tabac et des produits de la marijuana non-approuvés par la FDA dans les
complexes de Michigan Medicine. Cette interdiction comprend la marijuana, les produits médicaux a base de
marijuana non-approuveés par la FDA sous toutes ses formes, les cigarettes de tabac, le tabac a chiquer et les cigarettes
électroniques. Les établissements comprennent les batiments, le domaine, les parkings et I'intérieur des véhicules
appartenant a des individus sur le terrain de Michigan Medicine. Michigan Medicine n'est pas responsable pour la
perte ou le vol de biens personnels s'ils ne sont pas mis dans un coffre-fort fourni par Michigan Medicine ou dans un

endroit sécurisé.

6. Reproduction photographique ou Enregistrement fait ou organisé par les patients ou les familles. Les patients,
leurs familles, et leurs amis ne sont pas garantis le droit de photographier ou de faire des enregistrements sur le terrain
de Michigan Medicine. Cependant photographier ou enregistrer peut étre permis avec un appareil personnel sous les
conditions suivantes: 1. Toute photographie ou enregistrement doit cesser immédiatement sur demande du personnel
de Michigan Medicine ou si ces actions interférent a tout moment avec les soins cliniques ou avec les services aux
patients, avec la vie privée des patients, avec la sécurité ou avec les opérations ; 2. Les familles ou les visiteurs d'un
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patient ne peuvent photographier ou enregistrer que le patient ; 3. Les patients et les visiteurs ne peuvent inclure

d'autres patients ou professeurs ou le personnel de Michigan Medicine sans leur permission verbale ; 4. Les

photographies et les enregistrements faits par la famille ou les visiteurs ne peuvent pas étre inclus dans le dossier

médical.

Ma signature apposée ci-dessous indique (cochez les cases pertinentes):
] Reconnaissance des Mesures de Confidentialité
[ Consentement Général a Recevoir les Services de Soins de Santé

] Accord de cession de prestations médicales

J'ai lu et compris les informations sur ce formulaire avant de I'avoir signé.

/ /

Signature du Parent ou du Représentant Légal Autorisé

Nom (en caractéres d'imprimerie) du Parent ou du Représentant Légal Autorisé

Parenté:

[JParent

[JParent proche

(JTuteur légal

Date (mm/jj/aaaa)

Heure:
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