Engagement de ’Expert dans un
projet de telemédecine

=y Cet engagement doit étre compléte et signé par le professionnel medical pour effectuer des actes de
télé expertise et/ou de téléconsultation

==y LOrsque le professionnel médical exerce en établissement, cet engagement doit également étre visé
par la Direction de I'établissement

Je soussigné(e),
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M’engage a réaliser des actes de téléexpertises et/ou de téléconsultations dans la spécialité
médicale précisée ci-dessus, a la demande de la structure ou du professionnel médical désigné
ci-aprés :

Nom de la structure ou du professionnel médical demandeur :

Signature

Partie a compléter par la Direction, en cas d’exercice du
professionnel médical en établissement

Je soussigné(e),
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Représentant de I'établissement mentionné ci-dessus

Reconnais étre informé de I’engagement présent du professionnel médical identifié
précédemment a réaliser les actes de télémédecine décrits ci-dessus.

A ce titre, un relai avec la Direction des Services d’Information de I’établissement sera effectué.

Signature
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