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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT – POUR LE TRAITEMENT, DÉGAGEMENT DE RESPONSABILITÉ,
RESPONSABILITÉ DU CLIENT ET RECUEILLEMENT, UTILISATION ET DIVULGATION DE
RENSEIGNEMENTS

Consentement au traitement: Je, volontairement, accepte les dits soins, incluant les
procédures diagnostiques et/ou traitements médicaux prescrits par le Dr _________________, effectués par les agents
autorisés et employés d’Inspiration Medic Inc., le personnel clinique et leurs désignés, qui, selon leurs jugements
professionnels, sont nécessaires et avantageux. Je reconnais qu’il n’y a aucune garantie du succès du traitement sur mon
état de santé ou celui de la personne pour laquelle j’ai l’autorisation de signer. Je reconnais que j’ai le droit de prendre
des décisions concernant ma santé ou celle de la personne pour laquelle j’ai la permission légale de prendre de telles
décisions, incluant celui de refuser un traitement médical. Les services diagnostiques et thérapeutiques prescrits sont:
_____________________________________________________________________________________

Permission de recueillir et de divulguer des informations et permission de me contacter: Inspiration Medic m’a
informé du besoin de recueillir, d’utiliser, et de classer mes renseignements personnels et pertinents pour les services
de mes soins de santé. De plus, ces renseignements permettront que l’on me contacte afin de me fournir les services et
produits: ___________________________ . Je permets à Inspiration Medic de divulguer tous renseignements pertinents
aux professionnels de la santé qui ont besoin de ces données afin de me fournir les soins nécessaires et afin d’obtenir le
remboursement d’agences tels que le ministère de la santé et ____________________________________.

Consentement à la télésuveillance par modem _______ ou par carte mémoire ______. L’information est emmagasinée
sur un serveur qui réside aux États-Unis, “EncoreAnywhere” – si applicable.

Dégagement de responsabilité: Je reconnais que j’utilise l’équipement à mes propres risques et périls et dégage
Inspiration Medic de toutes responsabilités de dommages ou pertes de n’importe qu’elle nature qui pourraient survenir
de la location ou de l’achat ou de l’utilisation de ces équipements.

Je reconnais que j’ai reçu les renseignements concernant la nature de la thérapie, de la raison d’être, des bénéfices, des
risques et des effets secondaires de/du ________________________ et les conséquences relatives à la discontinuation
du traitement. Je reconnais avoir reçu la formation sur cette thérapie, son utilisation sécuritaire – gas et/ou
équipement- et toutes les explications des services offerts par Inspiration Medic.

Responsabilité financière: Je reconnais être entièrement responsable des paiements de toutes sommes encourues que
je devrai à Inspiration Medic.

Responsabilité du client: J’accepte l’entière responsabilité des bons soins à apporter à l’équipement loué ou prêté par
Inspiration Medic. Si les équipements sont perdus, volés ou endommagés pendant que j’en suis responsable, je devrai
rembourser Inspiraton Medic la totalité du coût de la réparation ou du remplacement de ces équipements – si
applicable.

Je reconnais pouvoir en tout temps retirer mon consentement et la permission de me contacter. Je ferai valoir ce droit
en avisant par écrit Inspiration Medic de mes intentions.

J’AI REÇU UNE COPIE DU FORMULAIRE “D’APPAREILS ET ACCESSOIRES FONCTIONNELS” ET UNE COPIE DE
CE CONSENTEMENT QUE J’AI LUE, COMPRISE ET SIGNÉE à (Ottawa)

_________________________________________ le (date) ____________________________________

_____________________________________________________________________________
Signature du client ou du désigné et lien au client NOM IMPRIMÉ

_______________________________________________
Signature du témoin


	mouvement: Off
	Adresse: 
	Prenom: 
	CP: 
	Province: 
	Nde carte Sante: 
	Ville: 
	Date de naissance: 
	Courriel: 
	telephone: Off
	no: 
	courriel: Off
	travail: 
	soir: Off
	jour: Off
	N de telephone: 
	Assurance secondaire: 
	Autre personneressource: 
	ODSP: Off
	employeur: 
	OW: Off
	ACC: Off
	identification: 
	Sommeil Agite: Off
	regime: 
	GRC: Off
	Ronflements: Off
	Douleur: Off
	aucune: Off
	Gasp: Off
	Heure de coucher: 
	Heure de reveil: 
	Hypertension: Off
	Depression: Off
	Nom: 
	Apne: Off
	Assurance privee: 
	Temps dendormissement: 
	cote: Off
	Aucun: Off
	Diabete: Off
	NIHB: Off
	Fatigue: Off
	Thyroidiens: Off
	Nombre doreillers: 
	sieste: Off
	amnesie: Off
	reflux: Off
	maux de tete: Off
	ventre: Off
	o: Off
	sb: 
	o2: Off
	n2: Off
	dos: Off
	IM: 
	insomnie: Off
	irritabilite: Off
	Allergies: Off
	Fournisseur: 
	migraines: Off
	dentaires: Off
	Date: 
	poids: 
	nasale: Off
	taille: 
	carte: Off
	CArdiopathie: Off
	cellulaire: 
	SPECIALISTE DU SOMMEIL: 
	PRESCRIPTION ORIGINALE: 
	LABORATOIRE DE SOMMEIL: 
	n: Off
	PROCHAIN RENDEZVOUS: 
	Deviation: Off
	Nde serie: 


