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Madame, Monsieur
	Le Dr                      vous propose de participer activement à la formation d'un futur médecin
généraliste. Encadré par le Département de Médecine Générale de Nice, ce travail pédagogique de supervision à partir de consultations filmées est un temps dédié de formation durant lequel le maître de stage et l'interne échangent sur l'apprentissage et le perfectionnement des compétences de ce dernier. (Interne :                                              )
Il a pour objectif d'améliorer les méthodes de communication verbale et non verbale de l'interne en stage afin de permettre une meilleure prise en charge du patient.

Déroulement :
• Les consultations (hormis l'examen clinique) sont filmées seulement si vous l'autorisez et cette autorisation est révocable sur demande.
• L'enregistrement vidéo peut être interrompu à tout moment de la consultation.
• Les vidéos sont
o visionnées uniquement par le maître de stage et l'interne qui a effectué la consultation
o conservées sous clé jusqu'à leur utilisation en supervision le jour même.
o immédiatement effacées dès la fin de la supervision.
o filmées, visionnées et effacées dans la journée (Article 9 du Code Civil sur le respect de la vie
privée).
 	Vous êtes libre d'accepter ou de refuser de participer à ce travail pédagogique. La qualité des soins ne sera pas influencée par la participation ou le refus de participer.


Je suis informée de la possibilité, à tout moment, d'interrompre l'enregistrement vidéo et/ou de me
rétracter quant à l'utilisation de cette vidéo.
Le ou les personnes signant ci-dessous sont volontaires et accepte(nt) de manière libre et éclairée de participer au travail pédagogique présenté par le Dr .
Je ,soussigné,…………………………………………………………………………. (Nom, Prénom, signature, mention de la fonction durant la consultation : patient, accompagnant, représentant légal)
donne mon consentement pour que la consultation soit filmée et que mes données à caractère personnel soient traitées dans les conditions décrites.

Le                                                         à 
"Protection des données personnelles: Le président de l'Université de Rouen, responsable de ce traitement de données, vous informe que vous avez le droit de demander l'accès aux données à caractère personnel vous concernant, leur rectification, effacement ou portabilité, de vous opposer au traitement, d'en demander la limitation ou de définir des directives relatives au sort des données après la mort en vous adressant à : 
copie au Délégué à la Protection des Données: dpo@univ-cotedazur.fr. En cas de problème, vous êtes également en droit d'introduire une réclamation auprès d'une autorité de contrôle, notamment la CNIL"
UNIVERSITÉ COTE D'AZUR 
FACULTE DE MEDECINE DE NICE 
28 avenue de Valombrose – 06107 NICE Cedex  
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