
Votre établissement a fait le choix de s’équiper d’un matériel de télémédecine appelé 
TokTokDoc. La télémédecine est une pratique médicale reconnue par la Sécurité Sociale. 
En accord avec votre médecin traitant, elle vous permet de bénéficier de soins médicaux 
à distance sans avoir besoin de vous déplacer. Elle est réalisée au moyen d’une connexion 
Internet, d’outils informatiques (notamment une tablette) et d’instruments médicaux connectés.

Certains aléas techniques peuvent survenir en télémédecine : ils sont tout à fait courants et 
les professionnels sont formés pour y remédier. Sachez que tout est entrepris par votre équipe 
soignante et les professionnels de TokTokDoc pour assurer les meilleurs niveaux de qualité, 
de sécurité et de confidentialité lors de votre prise en charge par télémédecine.

Date : .......... /.......... /...................

Prénom : ...................................... Nom : .................................................M. Mme. 

Si j’accepte : Si je refuse :

J’accepte et donne mon consentement Je refuse

Signature du patient 
ou de son représentant :

Protecteur juridique

Personne de confiance
Proche / Famille
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Les professionnels de santé peuvent utiliser les outils 
numériques sécurisés (dont les logiciels de votre 
établissement, le DMP, les services e-santé régionaux 
et la MSSanté) pour héberger, échanger, collecter et 
retraiter les informations de santé me concernant ;
Je peux revenir à tout moment sur mon 
consentement sans que cela porte préjudice aux 
soins qui me seront prodigués.

Je bénéficie de la télémédecine grâce au dispositif 
TokTokDoc pour accéder à certains soins médicaux 
dont j’ai besoin ; 

•

•

•

Identité du représentant du patient, 
le cas échéant : 

Prénom : ................................................. 
Nom : .......................................................

No. chambre : .................................

Autre : ................................................

J’accepte et donne mon consentement

Vous avez le droit d’accéder à vos données personnelles en vous adressant à votre établissement.

Je refuse

Cachet de l’établissement :

Cela n’aura aucune incidence
sur mes soins, ma prise en 
charge restera la même 

qu’aujourd’hui.

Consentement libre et 
éclairé à la télémédecine


