
 

F O R M U L A IR E  

 

Formulaire de consentement des établissements pour les interviews, 
les vidéos ou les photographies pour les médias 
 

Un cameraman/photographe agissant au nom de l’ONUSIDA filme/photographie votre 
établissement dans le cadre d’un projet relatif à la riposte au sida. Les bandes/images pourront 
être utilisées dans n’importe quel format et à travers n’importe quel moyen afin de promouvoir 
les activités de l’ONUSIDA et la riposte au sida, ce qui inclut mais ne se limite pas aux 
publications, affiches, matériels audio-visuels, rouleaux B pouvant être distribués à la radio ou à 
la télévision, pages Internet, et aux matériels de campagne, publicitaires, promotionnels, de 
sensibilisation et de mobilisation de fonds qui s’y rapportent. En lien avec ce qui précède, les 
films/cassettes/photographies ainsi que les enregistrements de sons pourront être coupés et 
édités pour le programme ou le matériel publicitaire qui s’y rapporte.  

Pour l’ONUSIDA, il est essentiel de s’assurer que, avant que tout film/photographie ne soit 
réalisé, les personnes sachent ce qui va se dérouler pendant l’événement et qu’ils n’aient 
aucune inquiétude sur le fait d’être impliqués. Tout établissement d’accueil lié aux services de 
santé et à l’éducation, doit veiller à ce que : 

 les patients, les utilisateurs du service et le personnel comprennent que leur décision 
d’être impliqués ou non leur appartient entièrement ; 

 les patients, les utilisateurs du service et le personnel n’aient pas l’impression d’être 
sous pression pour accepter de participer. Même si une visite a lieu sans qu’aucun 
média ne soit présent, des inquiétudes pourraient exister quant à la confidentialité ; 

 les personnes qui reçoivent vos soins et qui sont filmées donnent clairement leur 
consentement pour participer. Il importe également d’identifier tout individu placé sous 
vos soins et qui n’est pas en mesure de juger seul de sa volonté d’être filmé. 

 alors que les représentants de l’ONUSIDA comprennent pleinement et respectent les 
questions de confidentialité, la décision de rencontrer ou non ces représentants 
appartient entièrement au(x) patient(s), aux utilisateurs du service et au personnel ; 

 si les patients, ceux qui fournissent un service ou les membres du personnel ont 
l’impression qu’ils ont besoin de temps pour penser à ce que cette démarche implique, 
ils sont encouragés à l’exprimer ; 

 les patients, les utilisateurs du service ou les membres du personnel comprennent que 
les services de soins cliniques, de traitement ou autres ne seront pas affectés d’une 
quelconque manière, quelle que soit la décision qu’ils prendront. 

 les patients, les utilisateurs du service ou les membres du personnel comprennent et 
acceptent que les fonds ou autres valeurs reçus par l’ONUSIDA du fait de ou pour le(s) 
film(s)/photographie(s) seront utilisés par le Programme pour ses activités de soutien de 
la riposte mondiale au sida. 

 

 

Signature _____________________________           Date _____________________________  
 

 

Voir au verso 



 

 

À remplir par l’établissement de services de santé/d’éducation d’accueil 

Adresse : 
_______________________________________________________________________  
 
Téléphone :_________________________________________ 
Je confirme que j’ai expliqué les informations ci-dessus aux patients, aux utilisateurs du service 
et au personnel. 
 
Signature _____________________________           Date _____________________________  
Nom _________________________________           Statut ____________________________  
 
 

 
 
 

 

 

À remplir par le personnel de l’ONUSIDA 

Nature de la production vidéo/photographique 
(merci de décrire le contenu, le but et la raison pour laquelle il est nécessaire d’impliquer 
l’établissement). 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
Je confirme que j’ai expliqué les informations ci-dessus à l’établissement de santé ou autre.  
 
Signature _____________________________           Date _____________________________  
Nom _________________________________           Statut ____________________________  
 

Formulaires remplis 

Un exemplaire de ce formulaire devra être placé dans le dossier du patient et un autre 

exemplaire devra être adressé à : 

Photothèque de l’ONUSIDA 

c/o Pere Mora Roma 

20, avenue Appia 

1211 Genève 27 

Suisse 

Téléphone  +41 (0) 22 791 34 15 / +41 (0) 22 791 38 73 / +41 (0) 22 791 15 52 

Courriel photolibrary@unaids.org  

mailto:photolibrary@unaids.org

