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Ministère de la santé 
	DEMANDE DE COMPTE AD
À être complété par un utilisateur d’une pharmacie communautaire travaillant à la résolution des tâches ou la Solution d’information sur la santé publique et qui n'exige pas l'accès à la documentation clinique dans le DSÉ.


	Appuyer sur la touche TAB pour passer d’un champ à l’autre ou cliquer sur la boîte grise près de chaque item. Compléter en ligne et imprimer pour faire signer et dater par votre pharmacien(ne) gestionnaire.

	1. Renseignements concernant l’utilisateur – à être complété par le requérant 

	a. Demande de compte pour (Choisissez tout ce qui s'applique)
	 recherche de l’Index des dispensateurs au DSÉ
 résolution des tâches des pharmacies communautaires

 La Solution d’information sur la santé publique (SISP) gestion des stocks (dépôt de sérum en pharmacie)
	

	b. Nom au complet
	

	c. Titre du poste actuel
	

	d. Sexe (M ou F – optionnel)
	

	e. Adresse de courrier électronique (courriel) (Entrez l’adresse courriel à laquelle vous souhaitez recevoir le lien vers la formation sur la protection des renseignements personnels.)
	     

	f. Nom de la pharmacie primaire
	     

	g. Deuxième lieu de travail

Nom de la pharmacie si vous travaillez dans plus d’une pharmacie
	     

	h. Cité /Ville (Lieu de travail principal) 
	     

	i. Numéro de téléphone au travail
	     

	j. Langue de choix pour la formation
	     

	k. Nom d’utilisateur (si vous avez déjà un compte)
	     

	l. Renseignements personnels. (Ces questions vont vous être posées par le centre de service à la clientèle afin de confirmer votre identification.  Assurez-vous de ne pas oublier ces réponses. Si vous avez répondu à ces questions dans un formulaire de demande précédent, veuillez sauter cette ligne.)

i. Le nom de fille de votre mère ?           

     
ii. Une date mémorable ?               

     
iii. Votre endroit préféré ?           

     


	2. AUTORISATION POUR L’ACCÈS DU PERSONNEL   Autorisation du pharmacien gestionnaire/propriétaire.

	J'autorise la personne ci-haut identifiée à accéder à la solution du ministère de la santé pour résoudre des tâches  et/ou à la Solution Informatique de la Santé Publique .

	Nom au complet du pharmacien gestionnaire 
      (en lettres moulées)
	

	Signature du pharmacien gestionnaire


	

	Date 
	

	À L’USAGE DU MS SEULEMENT

	Date de réception de la requête:

	Nom d’utilisateur:


Si vous avez des questions, envoyez-nous un courriel à l’adresse suivante:  NBDIS@gnb.ca
FORMULAIRE DSÉ058  
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