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Service de Médecine Intensive Réanimation,  
Hôpital Henri Mondor,  
AP-HP, Créteil 
 
 
 
Madame, Monsieur, 

 

Vous avez été hospitalisé(e), par le passé, dans notre service de réanimation pour une ou plusieurs 

défaillances d’organes. 

Afin améliorer les connaissances médicales en réanimation, vos données personnelles, collectées 

dans le cadre des soins habituellement réalisés pour votre pathologie, peuvent être réutilisées dans 

le cadre d’études sur données de santé. Ces études feront l’objet d’une ou plusieurs publications 

scientifiques décrivant les résultats obtenus, et sont réglementées par la CNIL (Commission nationale 

de l'informatique et des libertés). Le traitement de vos données à caractère personnel est contrôlé 

par la loi, et vous êtes en droit de vous opposer à leur utilisation.  

 

Les données recueillies sont rendues confidentielles par un codage sans mention de votre nom et de 

votre prénom et demeurent strictement confidentielles. Elles ne peuvent être consultées que par 

l’équipe médicale qui vous a pris en charge. 

Le droit d’accès et de rectification prévu par la loi « Informatique et liberté » s’exerce à tout moment 

auprès des responsables de l’étude. Vous avez la liberté de refuser de participer à l’étude sans 

conséquence sur la prise en charge actuelle de votre maladie. Pour toutes les informations de nature 

médicale, vous pourrez exercer ce droit par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix (article 40 de 

la loi 78.17 du 6 janvier 1978).   

 

Si vous souhaitez vous opposer à l’utilisation de vos données pour des études, veuillez retourner le 

document daté et signé au : 

Secrétariat de Médecine Intensive et Réanimation 
Hôpital Henri Mondor 
1 Rue Gustave Eiffel, 94000 Créteil 

 

 

 

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………….. né(e) le ……………………………….. 

Certifie m’opposer ce jour à l’utilisation de mes données personnelles par le service de Médecine 

Intensive et réanimation de l’Hôpital Henri Mondor. 

 

Fait à ………………………………                                                                                    Signature : 

Le ………………………………….. 

LETTRE D’INFORMATION PATIENT 
 


