
                                                                                  

Consentement relatif au transfert et au traitement des données 

J'ai été informé(e) par mon dentiste/orthodontiste

le Docteur ________________________________________________________________  

de mon problème de malocclusion qui nécessite un traitement adapté. 
Après m'avoir expliqué les différents traitements disponibles, mon dentiste/orthodontiste m'a 
recommandé un traitement orthodontique utilisant les services et les équipements d’Ortho Caps 
GmbH.  
 

Mon dentiste m'a décrit dans le détail les services proposés par Ortho Caps GmbH dans le cadre 
d'un traitement orthodontique et j'ai eu l'opportunité de lui poser des questions pertinentes.

J'ai bien compris les informations données oralement et par écrit et, par ma signature: 

1.
 Consens à transmettre, aux fins du traitement, mes données personnelles, notamment 
celles contenues dans mon dossier médical, à Ortho Caps GmbH. Par ailleurs, je les autorise à 
exploiter ces données dans le cadre du traitement.  

2. Accepte le traitement électronique de ces données par Ortho Caps GmbH ainsi que leur 
sauvegarde (sous format codé) sur le serveur AG Internet 1 & 1.

3. Dégage mon dentiste de son obligation de confidentialité vis à vis d'Ortho Caps GmbH ainsi 
que 1 & 1 Internet AG.

4. Reconnais que tous les documents (modèles, moulages, etc)  seront conservés par Ortho 
Caps GmbH aussi longtemps qu’il sera nécessaire pour permettre à mon dentiste de réaliser 
correctement le traitement au moyen de gouttières orthodontiques individualisées prévues à 
cet effet. 

5. Consens à l'utilisation par Ortho Caps GmbH de mes données et documents 
orthodontiques (moulages, radiographies, photographies, films, modèles …) à des fins de 
consultations dento/orthodontiques, de recherche et de formation avancée, de publications 
dans des journaux spécialisés ou sur autres supports professionnels, à condition que toutes 
les données et tous les documents soient utilisés de manière anonyme et de telle manière 
que je ne puisse pas être identifiée personnellement. 

Je confirme qu'une copie du consentement m'a été remise.  
 
 
 ____________________________
 
 
 ___________________________

(Lieu, Date) 
 
 
 
 
 
 
 Signature du patient resp.

   


Clause: Ortho Caps GmbH ci-après dénommé “orthocaps” ne garantit en aucune manière l'exactitude et l'exhaustivité du contenu 
énuméré. 

Droits exclusifs: Tous droits réservés - Document confidentiel.  Ne peut être utilisé, reproduit ou divulgué sans autorisation 
préalable de Ortho Caps (§15UrhG).


