
Les informations recueillies dans ce formulaire permettront à la CPTS Saintonge Romane d’effectuer une recherche 
auprès des médecins généralistes du territoire. Il ne s’agit pas d’une liste d’attente ni d’une garantie de trouver un 
médecin traitant pour tous. (* les mentions suivies d’un astérisque sont indispensables pour le traitement de vos données)

Identité du patient

Nom*

Prénom*

Date de naissance*

Adresse*
Code postal & 

Commune*

Téléphone*

Mail

N° Sécurité sociale

Mesure de protection

Accompagnement social

Autre membre du foyer recherchant un médecin traitant (nom, prénom, âge, ALD) => remplir une autre fiche

Motif de la demande* (cocher la case correspondante)
 Nouvel arrivant

 Mon médecin arrête son activité, Nom Prénom du médecin : 

 Mon médecin ne veut plus de moi, Nom Prénom du médecin : 

 Souhait de changer de médecin, Nom Prénom du médecin : 

Informations complémentaires* (cocher la case correspondante) 

 ALD – si oui, laquelle ?  

 CMUc ou C2S ou AME

Besoin de consultation (cocher la case correspondante) 

 Rapide, motif :

 Suivi à programmer

Nécessite de visite à domicile (cocher la case correspondante) 
 Oui  Non

Date :  

Nom du professionnel : 

Signature et tampon          Signature du patient :

Pour tous, formulaire à renvoyer par mail à cpts.saintonge@gmail.com 
Pour les pros de santé : messagerie sécurisée cpts.saintongeromane@na.mssante.fr 

Information relative aux données personnelles : Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la CPTS Saintonge Romane 
pour permettre la recherche d’un médecin traitant. La base légale du traitement est le consentement. Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires  
suivants : CPAM et médecins sollicités dans le cadre du traitement de la demande. Les données sont conservées pendant 1 an. Vous pouvez accéder aux données vous  
concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. Consultez le site  cnil.fr pour plus d’informations sur vos 
droits. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter  cpts.saintonge@gmail.com . Si vous estimez, 
après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

Réservé CPTS     N° :……………
Date d’arrivée : ……….…………
Saisie fichier 
MT ………………………………
………………
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