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               CHANGEMENT AU CADRE DE TRAVAIL 



D’UN UTILISATEUR 

DU DMÉ AYANT ACCÈS AU DSÉ
Ministère de la Santé     

Dossier de santé électronique (DSÉ)         

         
Appuyer sur la touche TAB pour passer d’un champ à l’autre ou cliquer sur la boite grise près de chaque item
	IDENTIFICATION DE L’UTILISATEUR (Prenez les renseignements suivants sur la demande d’accès au DSÉ de l’utilisateur)

	Nom au complet de l’utilisateur

	     
	Rôle 
	     

	Lieu de travail 
	     
	Numéro de téléphone
	     

	ID de l’organisation 

(EMR ORG ID)
	
	Nom d’utilisateur du DMÉ 

(EMR User ID)
	     

	CHANGEMENT AU CADRE DE TRAVAIL (Entrez un  «x» dans la case appropriée afin d’identifier le type de changement et compléter les informations requises)

	 FORMCHECKBOX 
  A.  L’UTILISATEUR QUITTE SON EMPLOI – ANNULER L’ACCÈS AU DSÉ

	Date du départ de l’utilisateur:
	     

	 FORMCHECKBOX 
  B.  L’UTILISATEUR SERA EN CONGÉ PENDANT 3 MOIS OU PLUS  - ANNULER L’ACCÈS
             DURANT SON CONGÉ

	Type de congé (maternité, maladie, éducatif etc):
	     


	Date d’entrée en vigueur:
	     

	Date prévue du retour au travail:
	     

	 FORMCHECKBOX 
  C.  L’UTILISATEUR QUITTE SON EMPLOI ACTUEL POUR SE JOINDRE À UNE AUTRE PRATIQUE QUI UTILISE LE DMÉ ET DOIT GARDER SON ACCÈS AU DSÉ
             ou
 FORMCHECKBOX 
  D.  L’UTILISATEUR UTILISE PRÉSENTEMENT LE DMÉ ET SE JOINT À UNE AUTRE PRATIQUE QUI UTILISE ÉGALEMENT LE DMÉ ET DEVRA ACCÉDER AU DSÉ  (2 EMPLOIS)

	Nom du médecin responsable du DMÉ pour le nouvel emploi:
	     

	Date d’entrée en vigueur:
	     

	Nom de la clinique/pratique privée :
	     

	Rôle, si différent du rôle actuel ci-dessus:
	     

	ID de l’organisation / « EMR ORG ID »:
	     

	Nom d’utilisateur du DMÉ / « EMR user ID »:
	     

	 NOTE: Pour un changement de type c. ou d., ceci représente une demande d'accès au DSÉ dans un nouveau ou différent site utilisant le DMÉ.   Le médecin responsable des accès de cet utilisateur reliés au nouvel emploi doit autoriser la demande d'accès au DSÉ.


	AUTORISATION DU MÉDECIN POUR L’ACCÈS AU DSÉ PAR SON PERSONNEL 


	· J'autorise la personne ci-haut mentionnée à accéder au DSÉ et je déclare que l'identité de la personne identifiée sur le présent formulaire a été confirmée. 

· J’ai vérifié que toute l’information requise est complétée et exacte

	Nom au complet du médecin 

      (en lettres moulées)
	

	Signature du médecin


	

	Date
	


À L’USAGE DU PERSONNEL RESONSABLE DE L’ACCÈS AU DMÉ
	Renseignements additionnels pertinents:
	     

	Demande completée par:

	     
	Date 

     


Une fois le formulaire dûment rempli et signé par le médecin si nécessaire, le retourner par email à l'administrateur MS DSÉ au:ehradministrator@gnb.ca
À L’USAGE DE L’ADMINISTRATEUR DU DSÉ SEULEMENT
	DATE :     
	Renseignements additionnels:
     

	No DE REQUÊTE:                                    
	

	# DU TICKET:        
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