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Information à destination des Patients implantés et recueil d’autorisation pour le 
traitement de leurs données personnelles 
    
Qu’est-ce que le RMS ? 
 
Vous êtes implanté d’un Dispositif Implantable qui vous permet de bénéficier d’un service associé de contrôle à 
distance dénommé Remote Monitoring System ou « RMS » fourni à votre Organisation de 
professionnels/Etablissement de santé  par la société Sorin CRM SAS. 
Ce service permet au médecin et plus généralement à l’équipe médicale en charge du suivi du Dispositif Implantable   
d’accéder à distance aux données enregistrées par le Dispositif  .  
 
Automatiquement, ou avec votre intervention, selon les instructions de votre médecin, un petit équipement appelé 
"Transmetteur Smartview» installé chez vous ou dans un autre endroit, récupère les données de votre dispositif 
implantable pour les transmettre via un réseau téléphonique à un serveur central, où elles sont stockées et mises en 
forme afin d’être consultées via internet par l’équipe médicale en charge de votre suivi. 
 
Attention, ce service n’a pas vocation à être utilisé en cas d’urgence. Pour l’équipe médicale, l’intérêt principal de ce 
service est de pouvoir disposer des données stockées par le Dispositif Implantable avant même que vous n’arriviez 
dans votre Etablissement de santé pour votre visite de contrôle. Ainsi, en cas d’urgence, vous devez impérativement 
prendre contact avec le médecin qui vous suit, ou avec un service d’urgences médicales. 
 
Comment utiliser le Transmetteur Smartview ? 
 
Les modalités d’installation et d’utilisation du Transmetteur Smartview seront jointes à l’équipement. 
 
Vous y trouverez, en particulier, les coordonnées du service d’assistance téléphonique qui vous aidera  à installer 
votre Transmetteur Smartview. 
 
En cas de dysfonctionnement quelconque ou de dégradation de votre Transmetteur Smartview vous devrez 
rapidement contacter ce même service d’assistance téléphonique  
 
Quelles données vous concernant seront traitées ? 
 
Les données qui seront traitées sont d’une part, les données enregistrées par la Dispositif Implantable et d’autre part, 
les données d’identification vous concernant qui seront entrées dans le système par l’équipe médicale. Ces données 
sont ci-après dénommées ensemble les « Données Personnelles ». 
  
Qui est responsable de vos Données Personnelles ? 
 
L’Organisation de professionnels/l’Etablissement de santé  qui suit votre dossier est le responsable du traitement de 
données réalisé à l’aide du RMS. 
 
Qui aura accès à vos Données Personnelles et pour quelles finalités ?  
 
Les personnes ou entités suivantes auront accès à vos Données Personnelles :  

 Votre médecin et  l’équipe médicale en charge de votre dossier pour votre suivi médical dans le cadre de 
l’implantation de votre Dispositif implantable ; 

 sauf opposition de votre part, tout autre professionnel de santé intervenant pour assurer la continuité des 
soins ou pour déterminer la meilleure prise en charge sanitaire possible ; 

 Les équipes techniques du fournisseur Sorin CRM SAS et de ses éventuels sous-traitants pour assurer le bon 
fonctionnement du service de RMS. 

 Vous-même  dans le cadre de l’exercice de votre droit d’accès. 
 
Vos données médicales seront hébergées en dehors de votre Etablissement de santé. 
 
La fourniture du Système RMS implique un hébergement de vos Données Personnelles en dehors de l’Organisation 
de professionnels/l’Etablissement de santé . Cet hébergement aura lieu sur les serveurs du fournisseur Sorin CRM 
SAS et/ou de ses sous-traitants. 
 
Quels sont vos droits ? 
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Vous avez le droit de vous opposer au traitement de données envisagé en ne signant pas le présent formulaire. Dans 
ce cas, vous ne pourrez pas bénéficier du service de RMS couplé avec votre Dispositif Implantable. 
 
Dans le cas où vous souhaitez bénéficier du service RMS et acceptez le traitement de vos données personnelles vous 
disposez à tout moment d’un droit d’accès aux Données Personnelles vous concernant, ainsi qu’un droit de 
rectification de ces données. 
 
Vous pouvez exercer vous-même ce droit ou désigner un mandataire pour ce faire. Pour les Patients mineurs, ce 
droit est exercé par les titulaires de l’autorité parentale, sauf opposition expresse du mineur.  
 
Pour exercer votre droit d’accès vous devez en faire la demande soit par écrit, soit sur place dans votre Organisation 
de professionnels/Etablissement de santé, auprès du médecin en charge de cet accès à savoir : 
____________________. 
 
Votre médecin pourra vous conseiller de consulter vos données avec la présence d’une tierce personne, même si la 
décision de venir accompagné vous revient  
 
Il sera déféré à votre demande d’accès dans un délai de huit (8) jours à compter de votre demande. Ce délai sera 
porté à deux (2) mois s’il s’agit de données médicales datant de plus de cinq années. 
 
Vous disposez enfin d’un droit de rectification des données d’identification vous concernant que vous pourrez 
exercer de la même manière que votre droit d’accès soit par écrit, soit sur place dans votre Organisation de 
professionnels/Etablissement de santé , auprès du médecin en charge de cet accès à savoir : 
_______________________. 
 
Enfin, à tout moment, pour des motifs légitimes, vous aurez le droit de vous opposer au traitement des données. 
 
Détails des contacts des établissements de santé: siège social à ________________, numéro de téléphone 
______________, _______________; télécopieur: ___________________, e-mail: ___________________. 
 
 
Quelle est l’étendue de votre autorisation ? 
 
En signant ce document, vous autorisez le traitement de Données Personnelles qui sera réalisé dans les 
conditions ci-dessus décrites dès l’implantation de votre Dispositif Implantable achevée. Cette autorisation 
vaut également autorisation d’hébergement chez le fournisseur (Sorin CRM SAS) ou ses sous-traitants, de 
vos Données Personnelles pour les besoins de fourniture du système de RMS. 
 
Fait en deux exemplaires, l’un destiné au Patient, l’autre à l’Organisation de professionnels /l’Etablissement de santé  
_________________. 
 
 
Nom du Patient : 
 
Signature du Patient Date 


