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Avec ce formulaire, votre intervenant·e veut avoir votre accord pour se servir d’un outil de reconnaissance vocale basé sur l’intelligence artificielle (IA) pendant votre rendez-vous avec lui.
Vous êtes libre d’accepter ou non. Vous avez le droit de refuser ou de retirer votre consentement en tout temps, même de vive voix. Vous recevrez quand même les soins dont vous avez besoin.
Qu’est-ce que l’outil de reconnaissance vocale?
Les outils de reconnaissance vocale basés sur l’IA sont des applications qui enregistrent pour une durée limitée votre voix pendant votre rendez-vous. Ils résument votre échange avec votre intervenant·e. L’intervenant·e doit utiliser les outils approuvés par son établissement et dans le respect des lois.
Quels renseignements personnels seront pris?
Vos renseignements personnels sont les informations qui permettent de vous reconnaître. On utilise parfois une autre expression : « données personnelles », qui veut dire la même chose. 
Si vous acceptez, l’application pourra enregistrer votre conversation pendant le rendez-vous. Ces échanges peuvent inclure:
· votre voix et vos expressions;
· vos problèmes de santé, les signes de maladie, vos traitements actuels ou à venir;
· des renseignements sur votre situation familiale, financière ou légale ;
· des données pour vous identifier, comme votre nom, prénom, adresse (postale et courriel), numéro de téléphone, numéro d’assurance maladie, informations d’assurance ou de prestations sociales ;
· les observations de l’intervenant·e, ses notes et évaluations, ainsi que les prescriptions, demandes d’examens ou références vers d’autres intervenant·es.
Traitement et conservation de vos renseignements personnels
Les renseignements personnels pris par l’application ne font pas tout de suite partie de votre dossier clinique. L’intervenant·e a 48 heures pour réviser, compléter et transférer la note dans votre dossier. Après ce délai, vos renseignements personnels sont automatiquement effacés de l’application. 
Usage des renseignements anonymes dans l’application
L’application CoeurWay est la seule qui conservent vos renseignements, mais les modifient pour les rendre anonymes. Cela veut dire qu’on ne peut plus vous identifier d’aucune façon. Ces données anonymes sont utilisées pour améliorer l’intelligence artificielle de l’application. 
Vos droits sur vos renseignements 
En tant qu’usager, vous avez le droit à la confidentialité et à l’accès à vos renseignements. Vous avez aussi le droit de faire corriger vos renseignements ou de retirer un consentement. Si vous avez des questions sur vos droits ou sur la manière dont vos renseignements sont traités, veuillez communiquer avec le service des archives de l’établissement.
Consentement
☐ Je consens à ce que mon intervenant·e utilise un outil de reconnaissance vocale basé sur l’IA pour enregistrer ma voix et le contenu de nos échanges dans le but de faire une note qui sera déposée à mon dossier clinique. Je comprends que je peux retirer mon consentement à tout moment, même de vive voix, en communiquant directement avec mon intervenant·e.
☐ Je refuse que mon intervenant·e utilise un outil de reconnaissance vocale basé sur l’IA pour enregistrer ma voix et le contenu de nos échanges dans le but de faire une note qui sera déposée à mon dossier clinique.
	Signature de l’usager (ou de la personne habilitée à consentir, le cas échéant) : 
	

	Date : 
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	                  aaaa-mm-jj
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