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Dossier de santé électronique du Nouveau-Brunswick (DSÉ)
Initiative « Un patient, Un dossier » (UPUD)
Instructions pour compléter le formulaire de demande 
d’accès au DSÉ par un utilisateur du DMÉ
Vous pouvez ompléter le formulaire de demande d’accès en ligne.  Appuyez sur la touche TAB pour passer d’un champ à l’autre ou cliquez sur la  boite grise  près de chaque item.  
PARTIE 1 – Renseignements concernant l’utilisateur
a.  Nom au complet: Entrez votre nom au complet (prénom et nom de famille).
b.  Sexe :  Entrez Mâle ou Femelle.  Ce champ est optionnel.

c.
Lieu de travail  / Nom de la clinique:  Entrez le nom du cabinet privé ou de la clinique dans laquelle vous travaillez.
d.
Numéro de téléphone au travail: Entrez le numéro de téléphone où l'on peut vous joindre au travail.
e.
Adresse du lieu de travail : Entrez l’adresse du site dans lequel vous travaillez.
f.
Adresse de courrier électronique: Entrez l’adresse où vous préférez recevoir le lien pour la formation en ligne.
g.   RRS & Zone:  Entrez si le site dans lequel vous travaillez se trouve dans la RRS A ou B ainsi que le numéro de la zone selon les informations suivantes:
	                                               RRS A (Vitalité Health Network)        
                                                  (Zones de Vitalité: 1-Moncton, 4-Edmundston, 5-Campbellton, ou 6-Bathurst)

                                               RRS B (Horizon Health Network)
	


 (Zones d’Horizon: 1-Moncton, 2-Saint-John, 3-Fredericton, ou 7-Miramichi)

h.
Numéro d’employé:  Ce numéro est obligatoire pour tous les utilisateurs qui sont des employé(s) d’Horizon ou de Vitalité.  
i.
Rôle: Ne sélectionnez qu'un seul rôle  et soyez précis. S’il s’agit d’un stage, d’un travail temporaire ou d’un remplacement, veuillez indiquer la durée et la date de fin d’emploi si connue.
j.
Nom d’utilisateur ou ID-utilisateur « RHA Active Directory (AD) Account Username »: 

Votre nom d’utilisateur est l’élément ou le code d’identification que vous utilisez pour accéder au réseau en début de journée. Si vous avez accès à “ECP” ou aux dossiers des patients d’un hôpital, vous avez un nom d’utilisateur pour accéder à ces applications. 


-Assurez-vous de ne pas transmettre votre mot de passe car il ne doit pas être partagé.  
Si vous n’êtes pas certain de votre nom d’utilisateur, contacter votre centre de  service à la clientèle au:  
Tel./Tél. : 1-844-354-4357 ou par courriel à Service@FacilicorpNB.ca 

k.  Demandez à votre contact chez Velante de vous fournir l’information suivante :
i. Nom d’utilisateur du DMÉ (EMR user ID): Entrez votre nom d’utilisateur du DMÉ en lettes majuscules.
ii. ID de l’organisation (EMR organization ID): Entrez le code à 4 chiffres de votre site.
REMARQUE: S’il manque des renseignements, votre demande ne sera pas traitée et l’on communiquera avec vous par courriel pour les obtenir.
PARTIE 2 – Attestation de l’utilisateur
    Je, ..., accepte : 
A. Entrez votre nom au complet en caractères d'imprimerie.
B. Lisez toutes les conditions/obligations indiquées et s'il y a un passage que vous ne comprenez pas, ne signez pas le formulaire; envoyez vos questions au responsable des accès à l'adresse suivante : EHRadministrator@gnb.ca.
C. Si vous comprenez et acceptez les conditions :
i. signez et datez votre demande;  et
ii. indiquez la langue de votre choix pour la formation.
D. Pour le personnel:  Remettez ensuite votre demande au médecin pour obtenir son autorisation.  Il doit signer et dater votre demande. 
Si vous êtes le médecin, vous n’avez pas à obtenir une deuxième signature et vous aurez automatiquement l’accès à distance.  Vous devez par contre indiquer si cet accès est requis par votre personnel donc répondre à la question au dessus de votre signature sur leur formulaire.
SOUMETTEZ VOTRE DEMANDE D’ACCÈS
1. Numérisez/scannez le formulaire complété et l’attacher à un courriel destiné au responsable des accès au DSÉ à l'adresse suivante :  EMRadmin@gnb.ca.
2.   IMPORTANT:  Entrez l’information suivante comme SUJET du courriel:  
Demande d’accès au DSÉ par (votre nom au complet).
               Exemple:   Demande d’accès au DSÉ par Andrée Martin
3. Envoyez seulement une demande par courriel.
4. Gardez le formulaire de demande d’accès original.

PROCHAINE ÉTAPE

Votre formulaire sera vérifié et si vous n’avez pas de compte, un compte sera créé. 

Si tous les champs sont bien complétés, vous recevrez par courriel le lien et l’information nécessaire pour compléter la formation en ligne en matière de protection des renseignements personnels sur la santé.
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