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CONSENTEMENT A L’UTILISATION DE LA TELESANTE

PROGRAMME

Programme : Installation : Secteur :

IDENTIFICATION DE L’'USAGER

0 Usager apte de 14 ans et plus
No de téléphone : o Cellulaire O Résidence
Adresse courriel :

0 Usager de moins de 14 ans Titulaire” de I'autorité parentale: o Meére o Pére o Tuteur

0 Usager majeur inapte représenté* par:

0 Mandataire o Tuteur o Curateur public

o Conjoint (marié, union de fait ou civile

0 Proche parent o Personne qui démontre pour le majeur un intérét particulier

*Coordonnées de la personne représentant I'usager (nom et prénom):
No de téléphone : o Cellulaire O Résidence
Adresse courriel :

LA TELESANTE

La télésanté permet de rendre accessible, a distance, a I'aide des technologies de I'information et de la communication (TIC) des
services cliniqgues communément offerts dans la programmation clinique des établissements de santé et de services sociaux pour
traiter les usagers. La télésanté est vue ici comme une modalité d’organisation et de dispensation de services.

LES AVANTAGES

° Favorise I'accessibilité aux services (régularité des rencontres, intensité et flexibilité du suivi);

. Favorise le maintien du lien thérapeutique;

. Permet de maintenir la routine pour l'usager;

. Facilite 'accés a la personne dans son environnement habituel (diminue le stress, augmente I'aisance, facilite la généralisation
et augmente la motivation);

. Permet de recevoir des services en évitant les déplacements de I'usager et du professionnel/intervenant;

. Permet I'atteinte des objectifs de réadaptation de fagon pratiquement équivalente a la réadaptation en présentiel, dans
certains domaines d’activité;

. Favorise la révision des objectifs et des moyens d’intervention compris au plan d’intervention;

. Permet d’observer la réponse de 'usager face a l'intervention.

LES LIMITES

e Les risques de breche de confidentialité liés aux services offerts par I'entremise des outils de télésanté demeurent une
possibilité;

e Nécessite d’avoir en sa possession des dispositifs électroniques et d’étre en mesure de les utiliser;

e Demande d’avoir acces a internet;

e  Peut nécessiter la participation d’une tierce personne;
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LES LIMITES (SUITE)

e Des problémes/bris/pannes électroniques peuvent survenir;

e Certaines techniques d’intervention sont difficilement applicables;

e Certains objectifs thérapeutiques peuvent donc étre plus difficiles a réaliser par la télésanté;

e Bien que les outils de télésanté utilisés doivent étre ceux recommandés et certifiés par le ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec, I'utilisation des TIC peut néanmoins représenter un enjeu sur le plan de I'intégrité des données. Les risques
de bréche de confidentialité liés aux services offerts par I'entremise des outils de télésanté demeurent une possibilité.

CONSENTEMENT

O Les avantages, les limites, les risques associés aux rencontre en mode télésanté et I’application du protocole d’urgence ont été
données a 'usager ou a son représentant.
O Les informations suivantes ont été communiquées a |'usager ou a son représentant :

. Que l'intervention réalisée a distance doit avoir le méme niveau de qualité qu’en personne;

e  Que les obligations du professionnel/intervenant sont les mémes a distance qu’en personne, incluant les obligations de
confidentialité et de protection des informations personnelles;

e  Que l'usager est responsable de fournir les équipements de télécommunication et I'acces internet pour les rencontres en
mode télésanté;

. Que 'usager est responsable de se placer dans un lieu calme, avec le moins de distraction possible et assurant une certaine
confidentialité pour le déroulement des rencontres;

. Qu’il est possible qu’une tierce personne doive accompagner I'usager pour I'aider dans I'utilisation des équipements
informatiques, pour I'aider dans la réalisation d’une intervention clinique ou pour sa sécurité;

. Qu'il est interdit d’enregistrer la séance en télésanté;

. Que le service de télésanté a recours a des technologies certifiées et sécurisées, mais comme pour toute communication
électronique, il existe certains risques quant a la protection des renseignements personnels;

. Que le professionnel/intervenant ou 'usager peut en tout temps mettre fin a 'option des services en mode télésanté sans
affecter son droit futur d’avoir des soins et services.

0 Que l'usager a obtenu les réponses a toutes ses questions.

DECISION

L'usager ou son représentant :

o Comprend et consent a recevoir des soins/services en mode télésanté pour I'épisode de soins/services en
dont la durée est estimée a (en semaines ou en mois, maximum de 1 an).

0 Accepte de compléter avec le professionnel/intervenant le protocole d’urgence et de dépannage a la p.3 du présent formulaire,
de le respecter et d’avoir a proximité une copie de ce protocole lors des rencontres en mode télésanté.

o Refuse a recevoir des soins/services en mode télésanté pour I'épisode de soins/services en

o Consentement verbal téléphonique
o Consentement obtenu en présence de I'usager ou son représentant

Le consentement est a valider (verbalement) avant chaque rencontre en mode télésanté. Si I'usager refuse de recevoir des services
en mode télésanté, I'intervenant devra le noter dans la note évolutive au dossier de |'usager ainsi que les raisons.

SIGNATURE
Nom du professionnel/Intervenant (en lettres moulées) Titre Date
Signature # de permis
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PROTOCOLE D’URGENCE ET DE DEPANNAGE

0 Méme adresse que celle du domicile

Adresse de I'usager au moment de la rencontre :

IDENTIFICATION DE LA TIERCE PERSONNE (si requise)

Nom et prénom :

Adresse : Lien:

# de téléphone : 2¢ # de téléphone :

Adresse courriel :

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE OU D’INCAPACITE A SE JOINDRE AU MOMENT DE LA RENCONTRE A DISTANCE (si
différentes de I'autorité parentale ou du représentant de I'usager)

1. Nom et prénom: Lien :

# de téléphone : 2¢ # de téléphone :
2. Nom et prénom : Lien :

# de téléphone : 2¢ # de téléphone :

COORDONNEES DU PROFESSIONNEL/NTERVENANT AU MOMENT DE LA RENCONTRE EN MODE TELESANTE

Nom et prénom du professionnel/intervenant :

# de téléphone : 2¢ # de téléphone :

# du local au moment de la rencontre : Adresse courriel :

MISE EN GARDE : LE JUGEMENT CLINIQUE EST REQUIS QUANT A LA NECESSITE D’'INTERVENIR EN PRESENCE DANS LES SITUATIONS
ARISQUE. IL EST NECESSAIRE D’AJUSTER LE PROTOCOLE D’URGENCE EN FONCTION DU PROFIL DE L’'USAGER, SA SITUATION ET SA
CONDITION CLINIQUE.

EN CAS DE PROBLEME TECHNIQUE PENDANT UNE RENCONTRE EN MODE TELESANTE

e Rester a proximité de votre téléphone, votre intervenant va vous appeler.
e S’il ne réussit pas a vous joindre, il contactera la tierce personne ou une

Difficulté ou incapacité a rejoindre une rencontre : . ,
personne a contacter en cas d’urgence.

e Rester a proximité de votre téléphone, votre intervenant va vous

. . appeler.
Probléeme de son ou d’image: o N . .
e Avoir a proximité le document de dépannage pour vous aider.
e |l se peut que vous ayez a vous déconnecter et vous reconnecter a la
rencontre.

EN CAS D’URGENCE CLINIQUE PENDANT LA RENCONTRE EN MODE TELESANTE

Menace a l'intégrité physique ou psychologique de | e Rester en lighe avec votre intervenant, ne coupez pas le contact

la personne : e |’intervenant va contacter des secours, selon votre situation :
- Latierce personne
-Malaise physique - Une personne a contacter en cas d’urgence
-Chute - Le 811 ou le 911 si la situation le requiert
-Accident

-Comportements suicidaires
-Comportements d’automutilation
-Perte de régulation émotionnelle
-Autres selon jugement clinique
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