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By signing this form, the student commits himself] herself to share, only if necessary, any information needed by AUI doctors and)/ or counselors. |
En signant ce formulaire, I'étudiant(e) s'engage a partager, seulement si nécessaire, toute information requise par les médecins on conseillers de I'Université Al Akbawayn.
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One of Al Akhawayn University (AUI)’s priorities is the health and well-
being of the students and, in order to treat and support a person, there are
times in which health professionals need access to certain information.

By choosing to enroll at AUI, you are agreeing to actively engage in the
preservation of your health and, if needed, your treatment. Therefore, if a
time arises when doctors and/or counselors request further information,
you are committing yourself to giving the information needed as:

- Health professionals will only ask for information that is necessary to
provide the best care to you.

- For example, you may be asked of previous or current medical condi-
tions (both somatic and/or psychiatric); presctibed medication; substance
use or sexual health. This list is not exhaustive and professionals may need
other information from you.

- The information you’ll share will remain confidential and will appear only
in your medical/counseling records, unless one of the following circum-
stances occurs:

*  You are not in a position to make an informed decision regarding
your health and safety,

*  You have a severe medical condition,

*  You have harmed yourself,

*  You are in danger of harming yourself,

. You have harmed someone else,

*  You are in danger of harming others,

*  Your behavior is disturbing to the community.

(regarding confidentiality issues, please refer to AUI Confidentiality

Waiver)

Therefore, by signing the present form you, as a student, are consent-
ing to share, if necessary, any information needed by the doctors and/or
counselors.

Name of the student (Please print)
Nom de I'étudiant(e) (en caracteres d’imprimerie)

L'une des priorités de I'Université Al Akhawayn est la santé et le bien-étre
de ses étudiants. Afin de traiter et de soutenir une personne, il y a des
moments ou les professionnels de la santé doivent avoir acces a certaines
informations.

En choisissant de vous inscrire a2 Al Akhawayn, vous acceptez de participer
activement a la préservation de votre santé et, si nécessaire, de votre traite-
ment. Par conséquent, si a un moment les médecins ou conseillers deman-
dent des informations complémentaires, vous vous engagez a fournir les
informations nécessaires comme suit:

- Les professionnels de la santé ne pourront demander que I'information
nécessaire pour vous fournir les meilleurs soins.

- Par exemple, vous pouvez étre invité a partager vos conditions médicales
antérieures ou actuelles (a la fois somatiques ou psychiatriques), les médica-
ments prescrits, I'utilisation des substances ou votre santé sexuelle. Cette
liste n’est pas exhaustive et les professionnels de la santé peuvent vous
demander de fournir plus de renseignements.

- Les informations que vous partagerez resteront confidentielles et
n’apparaitront que dans vos dossiers médicaux ou de conseil, a2 moins que
I'une des circonstances suivantes ne se présente:

*  Vous n’étes pas en mesure de prendre une décision éclairée au sujet
de votre santé et de votre sécurité,

*  Vous avez une condition médicale grave,

*  Vous avez nui a vous-méme,

*  Vous étes en danger de vous faire du mal,

*  Vous avez nui a quelqu’un d’autre,

*  Vous étes en danger de nuire a autrui,

*  Votre comportement dérange la communauté.

(en ce qui concerne les questions de confidentialité, veuillez vous référer au

Formulaire de Déchatrge de Confidentialité)

Par conséquent, en signant le présent formulaire, vous, en tant
qu’étudiant(e), consentez a partaget, si nécessaire, toute information req-
uise par les médecins ou conseillers.
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Student ID
Code étudiant
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Signature of the student (or the student’s guatdians if the student is less than 18 yeats old) / Signature de Iétudiant(e) (ou des parents ou tuteurs si moins de 18 ans)
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