Inscription au programme ‘MyActive’

Service de rappel pour l'administration d’Aclasta®

Ce formulaire peut étre, soit :

1. ENVOYE a Remedus sprl, Boomsesteenweg 44, 2630 Aartselaar
2. FAXE chez Remedus sprl: 03/877 85 80

3. envoyé par MAIL a : myactive@remedus.be

Par la présente, je confirme mon inscription au programme ‘myActive’ Aclasta® executé par Remedus sprl et dont j'ai
suffisamment pris connaissance.

Par cette inscription, je confirme la mission suivante a Remedus sprl :
- De traiter les données médicales personnelles de mes patients de maniére strictement confidentielle;

10 mois apreés la date de la derniére administration, telle que mentionnée ci-dessous, d’envoyer un rappel pour une
nouvelle administration d’Aclasta® au patient et a moi-méme;

< 3 mois apres ce rappel, d’adresser une demande au patient afin que celui-ci communique la date de cette nouvelle
administration;

- D’effectuer ce rappel une fois par an.

DONNEES DU PATIENT

NOIM ittt ettt sene Adresse :

PrENOM : w.oooieeeirreieeiceerectmeeirenesentesseentsessesesssesesessane Code postal & LOCALItE : ........ccvivrrerieerreecreeiecie e seeenene

Date de naissance : ........ A i, TELEPhONE/GSM ...
E-M@IL 2 oo

Date de la derniére perfusion : ........ YA / 20.........

DONNEES DU MEDECIN DEMANDEUR
[N ToY a0 IKa [V 310 T<Ya [=T [ NSO
AIESSE ...ttt ettt ettt et et ettt ettt a e A A ARttt et et et et et et e A e A e A e At A sttt et et et et et et eeeaeaean Attt et et et et et et et eaeaearananaes

INO INAMI L ettt
Spécialité: [ Médecin généraliste
L1 Spécialiste, SPECIALILE : .......cc.ccuciiiiccce et

NO tELEPNONE & ... €-MAL et
[N ToYa g e L Ta Ty U4 Lo) o IO
Date: ........ YA /20.........

Je soussigné, le médecin demandeur, accepte / refuse que mes coordonnées personnelles soient communiquées par
Remedus a Novartis pour le suivi éventuel d’événements indésirables ou autres incidents rapportés dans le cadre de
ce programme.
0 Jaccepte
L1 Jerefuse
[0 Je soussigné, le médecin demandeur, fournis le formulaire de demande et le consentement éclairé du patient a
Remedus. Remedus doit avoir les deux documents pour démarrer le programme. Si Remedus ne recoit pas le
consentement éclairé, je suis d'accord que Remedus fasse signer un consentement éclairé au patient.

Signature et cachet du médecin

MYACTIVE® est une collaboration entre Remedus et Novartis Pharma S.A.

En vertu du Réglement Général sur la protection des données (EU) 2016/679 et toute loi locale existante ou future relative a la protection des données
personnelles, vous avez entre autres le droit de consulter, de rectifier, de modifier et de supprimer des données vous concernant. Cela peut se faire en nous
envoyant un courrier a 'adresse suivante : REMEDUS, Boomsesteenweg 44, 2630 Aartselaar.
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Thuishospitalisatie - Hospitalisation a domicile

Je, soussigné(e), (nom du (de @) PAtiENT(€)) © .vvvvivviriiiiiiieiie et e e et e e , ai été
informé(e) par Mon MEdECIN TrAILANT .......c.iiiieiit ittt ettt ee e e (nom du
médecin) de la nature, l'objectif et la durée du programme de soutien pour patients « MyActive », qui est un programme
qui m’aidera a démarrer le traitement et a le continuer.

Le programme de soutien « MyActive » est géré par Remedus BVBA, ayant son siege social a 2630 Aartselaar,
Boomsesteenweg 44, et qui agit comme responsable du traitement des données personnelles dans le cadre de la
participation au programme de soutien « MyActive ».

En soussignant ce document je suis inscrit(e) dans le programme de soutien « MyActive ». Tous les contacts que je
pourrai avoir dans le cadre de ce programme sont strictement confidentiels. Je peux quitter le programme a tout
moment en contactant Remedus par e-mail (info@remedus.be) ou par téléphone (03/870.43.90).

Je comprends qu’un infirmier/infirmiére ou un coach de Remedus me contactera par téléphone dans le cadre du
programme « MyActive ».

Mes données médicales personnelles seront traitées confidentiellement par Remedus sur base de l'art. 9, §2, b) du
RGPD (permission explicite de la personne concernée). Ainsi, le secret médical et la législation belge sont respectés tout
comme la Loi belge du 22 ao(it 2002 en ce qui concerne les droits du patient.

J'autorise que mes données médicales personnelles, comme les prises de médicaments, les soins infirmiers regus,
les paramétres vitaux mesurés et les symptomes recueillis pour suivre mon état de santé, soient sauvegardées dans
les fichiers de données électroniques de Remedus pour que ces informations puissent étre rendues disponibles aux
personnes soignantes concernées. Ce suivi a comme but, entre autres, de pouvoir détecter a un stade précoce des
changements dans mon état de santé pour éventuellement adapter le traitement rapidement et d’éviter d’éventuelles
complications ou des hospitalisations. Je comprends que je recevrai des conseils de coaching de la part de Remedus par
téléphone ou en ligne.

J'autorise aussi que Remedus contacte mon médecin traitant et demande ou fournisse des informations médicales si
cela s’avere utile pour mon suivi médical.

Je comprends que j'ai le droit de demander a Remedus de consulter mes données médicales personnelles, de les rectifier,
de les effacer, d’en limiter les restrictions ou de les transférer. Je peux aussi a tout moment retirer ma permission sans
pour autant donner une raison spécifique. Je comprends que le fait de retirer ma permission mettra fin aux services de
Remedus. Pour toutes ces demandes, je peux envoyer une lettre 8 Remedus a : Remedus, Boomsesteenweg 44 , 2630
Aartselaar ou envoyer un e-mail a info@remedus.be

Mes données personnelles et médicales seront gardées par Remedus aussi longtemps que nécessaire pour répondre a
toutes les exigences légales, scientifiques ou autres demandes imposées a Remedus.

Je suis d’accord que Remedus peut anonymiser mes données médicales personnelles et utiliser cette information
anonyme, afin d’évaluer la qualité du suivi et pour déterminer l'effet de ce suivi sur mon utilisation de médication, mon
état de santé et le coit de mon traitement. Cette information anonymisée peut aussi étre utilisée pour des recherches
scientifiques et des études de marché, pour identifier des tendances et pour en faire des rapports que Remedus pourrait
donner a des pouvoirs publiques ou d’autres organisations qui développent, approuvent, suivent, offrent, vendent ou
remboursent l'utilisation de certains médicaments ou des traitements non-médicamenteux.

Pour d’éventuelles réclamations concernant le traitement de mes données personnelles et médicales, je peux me
tourner vers la Commission pour la Protection de la Vie Privée www.privacycommission.be ou toute autre autorité
compétente.

Je confirme avoir recu et lu l'information ci-dessus. Je confirme également que je souhaite participer a « MyActive »
et j'autorise a partager mes données personnelles et médicales comme décrit ci-dessus. Je recevrai une copie de ce
formulaire signé et daté pour mon administration personnelle.

Nom et signature de la personne ou du tuteur si <18 qui
a expliqué « MyActive »
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