
REPUBLIQUE FRANCAISE 

 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
21, rue Saint-Guillaume     -      75340 PARIS Cedex 07 
Tél.  01 53 73 22 22  -  Télécopie :  01  53 73 22 00  

 

 
 A DEMANDE D’AVIS  Cadre réservé à la CNIL 
 D DECLARATION ORDINAIRE   
 S DECLARATION SIMPLIFIEE   
 M DECLARATION DE MODIFICATION   
 X DECLARATION DE SUPPRESSION  N° d’enregistrement 

 
 
 
 OUI  1 
Le traitement relève-t-il à votre avis de l'article 15 de la loi du 6.1.78 ? NON  2 
 
N° SIREN                     

 
      
                                                                                                                

  
Code APE 

 
      

N° d’enregistrement du traitement      
 A rappeler par l’utilisateur en cas de modification ou suppression                                                                                                              

      

ORGANISME DECLARANT (Art. 19) 
Nom ou raison sociale       
Nom usuel ou sigle       
Adresse complète       
             Téléphone (   )       
SERVICE CHARGE DE LA MISE EN Œ UVRE DU TRAITEMENT* 
Nom       
Adresse complète       
             Téléphone (   )       
DENOMINATION DU TRAITEMENT – APPLICATION                                  POPULATION CONCERNEE  
(s’il y a lieu)       (nombre approximatif)       
FINALITE PRINCIPALE DU TRAITEMENT* 
       
       
Année de mise en oeuvre       
SERVICE AUPRES DUQUEL S’EXERCE LE DROIT D’ACCES* 
Nom       
Adresse complète       
             Téléphone (     )       
Eventuellement nom générique 
des établissements décentralisés       
N° de la norme simplifiée 
de référence   (Art. 17) 

    
      

N° de la déclaration 
du modèle type de référence     

 
      

Le traitement donne- t-il lieu à des transferts d’informations hors de l’Union Européenne ?** OUI 1 
 NON 2 
En cas de déclaration simplifiée ou de déclaration de suppression 
Nom du signataire       Date       
Fonction l’habilitant  à signer       
 
Le signataire atteste que le traitement est conforme à la norme simplifiée ou au modèle       
type auquel il est fait référence, ou que le traitement est supprimé. 
Signature  
 
 
 

*  En cas de déclaration ordinaire ou de  demande d’avis ces rubriques sont complétées par des annexes. 
** Si la réponse est oui, cette rubrique est complétée par une annexe.                                CERFA N° 99001    
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Le réseau santé social

212, avenue Paul Doumer 92500 Rueil-Malmaison

 Gestion des rendez-vous des patients

 et de l'agenda du professionnel de santé



 
CARACTERISTIQUES DE L’APPLICATION*   Fonctions : SECURITES ET SECRETS*           
 1         
 2       . Existe–t-il des dispositions destinées à OUI  1  

 3          assurer la sécurité et la confidentialité  NON  2  

 4        des traitements et des informations ? 
 5        
 6       . Sont-elles consignées dans un OUI  1  

 7         document ?  NON  2  
 8        

 9       . Le secret de certaines des informations OUI  1  

10         traitées fait–il par ailleurs l’objet  NON  2  
Suite de l’énumération sur papier libre OUI  1    d’une protection légale ? 
 NON  2   
CATEGORIES D’INFORMATIONS TRAITEES*   

A  Identité  I  Déplacement des personnes 
B  N° de Sécurité Sociale ou RNIPP (Art. 18)   J  Utilisation des médias et moyens de communication 
C  Situation familiale  K  Consommation d’autres biens et services 

D  Situation militaire  L  Loisirs 
E  Formation – Diplômes - Distinctions  M  Santé 
F  Logement  N  Habitudes de vie et comportement 
G  Vie professionnelle  O   Informations en rapport avec la police 
H  Situation économique et financière  P    Informations en rapport avec la Justice 

Suite de l’énumération sur papier libre OUI 1  
 NON 2  
CATEGORIES DE DESTINATAIRES CATEGORIES D’INFORMATIONS FOURNIES* 

 A B C D E F G H I J K L M N O P      
1            
2            
3            
4            
5            
6            
7            
8            
9            
10            
Suite de l’énumération sur papier  libre  OUI 1  
 NON 2  
LE TRAITEMENT FAIT-IL USAGE** 
 

CESSION, INTERCONNEXION,  MISE  
EN RELATION, RAPPROCHEMENT** 

. d’informations nominatives concernant OUI  1  . Le traitement fournit-il des informations    OUI 1  

  les infractions, condamnations ou NON  2    nominatives à un organisme extérieur ?   NON  2  
  mesures de sûreté (Art. 30) ? . Le traitement reçoit-il des informations OUI  1  

. d’informations nominatives faisant   nominatives d’un organisme extérieur ?  NON  2  

  apparaître les origines raciales ou les OUI  1   
  opinions politiques, philosophiques,   NON  2  . Les informations enregistrées peuvent- OUI 1  
  religieuses ou les appartenances    elles êtres cédées, louées, échangées ? NON 2  
  syndicales des personnes (Art. 31) ?  
 Nom du signataire        Date        
 Fonction l’habilitant à signer          Signature : 
      

 
*  Rubriques à compléter par des annexes.     
** Si la réponse est oui, cette rubrique est à compléter par une annexe.                                                     
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 Gestion des rendez-vous des patients

 et de l'agenda du professionnel de santé

Professionnel de santé

Secrétaire médicale

    


