ATTESTATION DE REFUS D’ALIMENTATION
D’UN DOSSIER PHARMACEUTIQUE

Je, soussigné(e]Nom PharmacienPrénom Pharmacien].............ccccoeeiiiiieiieiiiiiiiee e
Pharmacie [NOmM PRarmMaCIE]............oiiiiiiiiiii oottt
[AreSSe PRarMacCi@].........cccoeiiiiiii e a e e e e e e e aaeas

Teléphone [TEIEPNONEY].........coiiieiie e
Mail: [Mail] ..........coooiiii e @ .o

déclareque:

[Nom patient] [Prénom Péent]f" m* a f ait connafitrejsomsopepoei
Dossier pharmaceutiquétabli a son nontertains médicaments que je lui ai délivrés ce jour

Je | ' a(e)que cetteodéaisd®n ne me permettra pds’ a s sne analyse pharmaceugpiie
compléte de ses traitementst lui aiindiqué que son Dossier pharmaceutigpertera pendant
guatre mois la mention dossier incomplep.

Jelui ai remis un exemplaire de la présente attestation.

En cochant la case-apres, je certifie I'exactitude de cette déclaration W

Fait & [LIU]...........oooriiiiiieeeeeeeees

Le(date): [Date].........cocovvvevieiiiiieeeieeeieiieiiveivvieiians

@ ou, pour un mineur 4gé de moins de 15 ans ou majeur sous tutelle, & son représentant Iégal, qui a justifié de son
identité :

Nom et prénoms du représentant IéggNom Représentant IégalPrénom Représentant [€gal].................ccceeneee.

Qualité (pére, mére, tuteur)[Qualité représentant IEGALL..............cocuiiiiiiiiiiiie e

Les données personnelles recueillies sur cette attestation sont traitées par cette pharmacie pour les besoins de sa gestion

administrative et du suivi du patient. Celes * engage a respecter | es principgmsnelde pr o
conformément au Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 (RGPD)lefartzataue
et Libertés modifitce  Vous di sposez ainsi d'"un droit d' accesmatiodsequir ect i f

vous concernent. Vous pouvez également demander une limitation ou vous opposer au traitement de vos données.

Cette attestation sera conserveéee par votre phar maciDossierdans |
Pharmaceutique.

Vous pouvez exercer ces droits en envoyant un courfiadéesseindiquée cidessusou par email ou par téléphone.

LeCNOP assurant la mise en ceuvre du dossier phar maceutique,
Diredion des Technologies en Samg&} avenue Ruysdaél, TSA 90014, 75379 PARIS CEbXay)#ées de son Délégué a la
protection des ddo@ordréphamagienlou audl.8¢.6951243

Vous disposeZ2 gal ement , | e cas échéant , du droi t d’introduire un
Il I nformatique et des Libertés.
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