
Pour améliorer la qualité de votre prise en charge, la clinique Paris-Bercy utilise des 
dispositifs médicaux numériques (DMN) d’aide au diagnostic ou thérapeutique. Ces 
outils reposent sur de l’intelligence artificielle et assistent les professionnels de santé 
dans leur expertise.

Nous tenons à vous informer de leur utilisation.

Vos données de santé ne sont pas conservées dans ces outils : elles ne sont NI stockées, 
NI réutilisées. Leur usage est strictement limité au MOMENT de votre prise en charge.

En savoir plus : 
Ces modules d’intelligence artificielle assistent le praticien dans la lecture des images réalisées lors des 
examens de coloscopie digestives ou de vidéocapsules. Le médecin gastro-entérologue reste néanmoins 
seul responsable des décisions médicales prises pour le traitement et le suivi du patient. Cet outil n’a aucun 
impact direct sur la santé des patients. 

L’utilisation du DMN nécessite le traitement de données médicales vous concernant, strictement nécessaires 
à votre prise en charge. Ces données sont traitées dans le respect de la réglementation en vigueur sur la 
protection des données personnelles (RGPD et loi Informatique et Libertés).

Seuls les professionnels habilités de l’établissement, impliqués dans votre prise en charge, ainsi que, si 
nécessaire, des prestataires soumis à des obligations de confidentialité, peuvent accéder à ces informations.

Pour exercer vos droits auprès de la clinique Paris-Bercy, vous pouvez contacter le Délégué à la 
Protection des Données (DPO) du Groupe Oc Santé à l’adresse mail suivante : dpo@oc-sante.fr ou par 
voie postale au 194 Avenue Nina Simone CS19537 34960 Montpellier Cedex 2.

Je soussigné(e) :               
NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . 

PRÉNOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DATE DE NAISSANCE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 

déclare avoir reçu une information claire et compréhensible sur l’utilisation d’un dispositif médical 
numérique d’aide au diagnostic ou thérapeutique reposant sur de l’intelligence artificielle dans le cadre 
de ma prise en charge.

FAIT LE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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INFORMATION PATIENT
Utilisation Intelligence Artificelle


