
Formulaire d’adhésion de l’usager.

            (ce document peut être photocopié autant de fois que nécessaire)

L'enfant :

Nom : ..................................................................................... Prénom : ............................................. 

Né(e) le : .......................………………..  à …………………………….    

Adresse………………………………… ...............…………………...............................................

………………………………………………………………………………………………………

Téléphone : ………………………   Fax :……………………. ….   Email :………………………...

Si mineur,  le responsable légal :

Nom : ......................................................................................Prénom : ............................................. 

Nom de Jeune Fille : ................................................................

Adresse.......................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone : ………………………   Fax :……………………. ….   Email :………………………...

Agissant en qualité de ...............................................................

Pour l’enfant désigné ci-dessus.

Le professionnel :

Nom : ................................................................................... Prénom : ............................................. 

Adresse :.............................................................................................................................................

Qualité : ...............................................................

m’a proposé d’être pris en charge au sein du Réseau Audition Langage.

Il (elle) m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser sa proposition pour continuer à recevoir ses soins. 

Après avoir entendu ses informations sur ce Réseau, j’ai lu et bien compris les informations contenues dans le Document d’Informations qu’il (elle) m’a remis en vue d’éclairer ma décision. J’ai bien compris qu’il s’agit d’améliorer la qualité des soins que je vais devoir recevoir, en leur apportant une totale cohérence, et un ensemble sans réserve. 

J’aurai alors pour droit et devoir de choisir les thérapeutes de mon choix, à condition qu’ils adhèrent au Réseau, et qu’ils en respectent la Charte.

Je pourrai à tout moment faire prévaloir mon droit à quitter le Réseau, sans supporter aucune responsabilité ou conséquence sur la qualité des soins qui me sont dispensés. 

Toutes les données recueillies sur moi-même ou ma famille demeurent strictement confidentielles et sont soumises au secret médical et aux règles de confidentialité.

Fait à ................................................




    Date :............................………

 Signature de l’usager                              Signature du 

    Signature du Professionnel

   Précédée de la Mention


Représentant Légal

        « lu et approuvé »

        
  Précédée de la Mention 

    « lu et approuvé »
