ORDRE DES MEDECINS
BRUXELLES & BRABANT WALLON

N® D’ORDRE : .....cccooeinienninninninninsinnens

CESSATION D’ACTIVITES MEDICALES

JE CESSE D’EXERCER EN DATE DU ......cccceverururiunsncsnsncsncnnes

JE SOUHAITE MAINTENIR MON INSCRIPTION AU TABLEAU oul NON

MES DERNIERS LIEUX D’EXERCICE EN DATE SONT :

SI J’AlI EXERCE TOUTES, OU UNE PARTIE DE, MES
ACTIVITES AU SEIN D’'UN GROUPEMENT, D’UN
HOPITAL, ETC., LA CONSERVATION DES DOSSIERS

TOUTES MES ACTIVITES
(se reporter au cadre en p. 2)

MEDICAUX ET LE SUIVI DES DEMANDES DE
UNE PARTIE DE MES
TRANSMISSION QUI SERONT FORMULEES PAR MES ACTIVITES (se reporter aux
PATIENTS SONT ASSURES PAR L'INSTITUTION cadres en pp. 24 4)

CONCERNEE ET/OU MES CONFRERES CONTINUANT A
EXERCER - JE M’EN SUIS ASSURE AUPRES DU/DES NON
(se reporter aux cadres en pp.
MEDECIN(S) RESPONSABLE(S) 3et4)

Ce formulaire doit étre retourné au Conseil de I'Ordre — info.bbw@ordomedic.be (ou, a défaut, par courrier)




ORDRE DES MEDECINS
BRUXELLES & BRABANT WALLON

MEDECINS A CONTACTER POUR CHACUNE DE CES ACTIVITES :

> Nom de I'institution/du BroupemeENnt : ..........ccceveririevenense s essessessessssssssssssssssssasssssenes
> MeEdecin resPoNSabIe : ... et aee s n s s e ne sen e s sn e sreaes sne ennnes

> AArESSE POSTAIE © .coiceeiiiiereriieere et teeseeeecsranesessnnasessasessnsnssessasasesssasesessnsasssssasesensnsasssnsasessnnassene

D TEIEPNONES © .. cceeee et teeeceseesreesesseessssssesseessnasesssassnsesssessessasssnasssssasssnssessassrnasesnasesnsasans

> Nom de P'institution/du BroupemeENnt : ..........ccceveririiiinnse s ene e essesssssessesssssssssssssssassssenes
> MeEdecin respoNSabIe : ... et aee s sas e ne sen e s snaee sre aes sne annnes
> AArESSE POSTAIE © .ceeeiiiierteiireie et teeseeeecseanesesnnasesssasessnssssessasasessnasesessnsasssssasesensnsasssnsasessnnassene
b = 11T 11T

D TEIEPRNONES © ..o rceieecretee st teeeceseesrsesesseessssesesssessnasesssasesssesssessessasssnasssssanssnssessnssnasesrnasesnsanans

> Nom de P'institution/du BroupemeENt : ..........ccceveririiirnnse s ene e essesssssessesssssssssssssssassssenes
> MeEdecin resPoNSabIe : ... e s ae e s sas e ne sen e s srnane sreaes sne ennnes
> AArESSE POSTAIE © .ceeeiiiiertriirtieccet e seeeecsranesesnsasesssasessnssssessnsasessnasesessnsasssssasesensasasssnsasessnnassene
b = 11T 11

D TEIEPNONES © ..o cceeee et teeeceseesssesesseessssssesssessnasesssasesssesssessessasssnasssnsasssnssessassnasesnasssnsanans

> Nom de P'institution/du BroupemeENnt : ..........ccceveririnesene s et essesssssessessssssssssssssasssssenes
> MeEdecin resPoNSabIe : ... e e s aee s sas e ne sen e e srnane sreaes sne annnes

> AArESSE POSTAIE : ..coeieeiiiiertriittiecree e sseeeecsranesessasasesssasessnssssessasasesssasesessnsasssssasesensasasssnsasessnnassene

D TEIEPRNONES © ..o cceeeecretecrereeeeseseesreeresaeessssssesseessnasesssassssesssessessasssnasssnsasssnssessnssrnasesnasssnsanans

* % %k

SI, PAR CONTRE, J’Al EXERCE UNE OU PLUSIEURS ACTIVITE(S) EN PRATIQUE PRIVEE, DES
MESURES SPECIFIQUES ONT ETE PRISES POUR LES DOSSIERS MEDICAUX CONCERNES, ET
SONT DETAILLEES DANS LES CADRES EN PAGES SUIVANTES (plusieurs options sont possibles)

Ce formulaire doit étre retourné au Conseil de I'Ordre — info.bbw@ordomedic.be (ou, a défaut, par courrier)




ORDRE DES MEDECINS
BRUXELLES & BRABANT WALLON

JASSURERAI MOI-MEME LA CONSERVATION DES DOSSIERS MEDICAUX ET LE
SUIVI DES DEMANDES DE TRANSMISSION FORMULEES PAR LES PATIENTS. LES
PATIENTS PEUVENT ME CONTACTER AUX COORDONNEES SUIVANTES :

> Adresse PoStale (/e cas EChEANt) i uiiivrrerercsreresseeeissnresesseanessssssssssssasessnnsessssesassssasssans
b T o 4 - 1 L3N

D TRIEPRONES : ...ceeeeeecenerieceeeecineeceereaeeceneeeessnneesessesaesessasessnssssessnsasesssnnesensasassssnnsessnsasans

JE PROCEDE A LA NUMERISATION DE MES DOSSIERS MEDICAUX ET VOUS
REMETTRAI LE SUPPORT NUMERIQUE CONTENANT TOUTES LES DONNEES AU
PLUS TOT, AFIN QUE VOUS ASSURIEZ POUR MON COMPTE LE SUIVI DES
DEMANDES FORMULEES PAR LES PATIENTS

MES DOSSIERS MEDICAUX SONT CONSERVES PAR LE CERCLE DE GARDE (ou toute
autre institution équivalente) QUI ASSURERA POUR MON COMPTE LE SUIVI DES
DEMANDES FORMULEES PAR LES PATIENTS

> Nom de Pinstitution : ... ssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes
> MeEdecin responSable : ... s e e e sae e see snaeesenas
- Yo [ =TI o Lo T - | (=TT
bl S 14 T 11|

D TEIEPNONES © ..eeeeeeeeiceecrenrecrerrceeeeersaressseeeesseessasesssasssssesssesssnssesnasssnsasssnssessassrnasessnnns

MES DOSSIERS MEDICAUX SONT CONSERVES PAR MON OU MES CONFRERE(S)
REPRENEUR(S) DE MON ACTIVITE MEDICALE, CELUI-CI (CEUX-CI) SE CHARGEANT
POUR MON COMPTE DU SUIVI DES DEMANDES FORMULEES PAR LES PATIENTS

> MEdEeCin(s) @ CONTACLEN : ....cecveeerreerecetrecrrceereerecressseeeeseessnnsesssnsesssesssassessesssnnsesasasans
bl = 4 1 T 1] £ RO

D TEIEPNONES © ..eeeeeeee i crenrecrerr e eeeesareesseesesseessasesssasssssesssesssnssesnasssnsasssnssessassrnasesnnnne

Ce formulaire doit étre retourné au Conseil de I'Ordre — info.bbw@ordomedic.be (ou, a défaut, par courrier)




ORDRE DES MEDECINS
BRUXELLES & BRABANT WALLON

MES DOSSIERS MEDICAUX SONT CONSERVES PAR UN TIERS QUI SE TIENT A
VOTRE DISPOSITION POUR ORGANISER LES MODALITES DE TRANSMISSION EN
CAS DE DEMANDES FORMULEES PAR LES PATIENTS

> Nom et prénom du dépositaire des doSSIers : .......cccoverrererreerecsrersserreneessnnresssesssnnes
> AAresse POStAlE : .....ocveeeiceiicreir et e er s e e s aeese s s ees sne sensee senne sreaen sneannan
bl 4 1 T 11 £ RSO SRRPRRTRRO

D TRIEPRONES : ...ceeeeeccerer et crneece e eatece st eeessnneessnsessesessasessnnessessnsasesssnnesessasasssrnnsessnnasans

J'AlI PRIS D’AUTRES MESURES POUR MES DOSSIERS MEDICAUX (a préciser ci-apres)

* %k

J’Al CONSCIENCE DU FAIT QUE MES DOSSIERS MEDICAUX DOIVENT ETRE
CONSERVES PENDANT 30 ANS A DATER DU DERNIER CONTACT AVEC LE PATIENT.

LES MESURES PRISES POUR MES DOSSIERS SERONT D’APPLICATION DURANT
L'ENSEMBLE DE CETTE PERIODE. LE CAS ECHEANT, DES MESURES DE
SUBSTITUTION GARANTISSANT LE RESPECT DU SECRET MEDICAL SONT PREVUES

(ex. : mesures prévues et discutées avec mes héritiers)

Ce formulaire doit étre retourné au Conseil de I'Ordre — info.bbw@ordomedic.be (ou, a défaut, par courrier)




