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Fiche de transmissions de données personnelles dans le cadre d’une maladie à déclaration obligatoire 

1- [image: ]Coordonnées du patient
Informations personnelles
· Nom : …………………………………………………………………………………………………
· Prénom : ……………………………………………………………………………………………
· Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
· Code postal : ……….
· Numéro de téléphone :  ……………………
· Adresse e‑mail :  ………………………………………@.......................................
Personne de confiance
· Nom et prénom : …………………………………………………………………………….
· Lien avec le patient : ………………………………………………………………………
· Numéro de téléphone :  ……………………
· La personne est-elle informée du diagnostic : Oui / Non 

2- Disponibilité du patient
· Le patient est‑il interrogeable : Oui / Non
· Le patient est -il informé du diagnostic : Oui / Non 

3- Coordonnées du service/médecin en charge du patient 
(si différent du déclarant)

· Nom : …………………………………………………………………………………………………
· Numéro de téléphone :  ……………………
· Adresse e‑mail :  ………………………………………@.......................................
Les informations personnelles recueillies dans le cadre du présent document sont traitées de manière strictement confidentielle par le service de Veille et Sécurité Sanitaire.  Elles ne sont utilisées qu’aux fins de suivi sanitaire et de gestion de la situation concernée. Aucune transmission à des tiers n’est effectuée hors des obligations légales ou des professionnels habilités.
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