
 
 

 

 

 

 

Consentement à l’alimentation et à la 

consultation de mon Dossier Médical Partagé 

 

 

NOM D’USAGE : ………………………………………………………………………………………………………… 

NOM DE NAISSANCE : ……………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : …………………………………………………………………………………………………… 

 

Dans le cadre de mon hospitalisation, l'établissement et l’équipe médicale peuvent 

alimenter et consulter mon dossier médical de Mon espace santé (DMP). 

Les documents qui seront transmis au DMP sont :  

- Lettre de Liaison de Sortie  

- Compte Rendu Opératoire 

- Ordonnances de sortie 

 

Consentez-vous à l’alimentation de votre DMP ?  Oui   Non  

Consentez-vous à la consultation de votre DMP ?            Oui   Non 

 

   Date : ………/……………/………...    Signature : 
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