
Dr NOM                                               PRENOM                  

Réunion du                                          à 
Caractéristiques de la ou les installations informatiques devant servir à la messagerie

sécurisée

Qui va ouvrir les messages sécurisés reçus ?

Le médecin L’associé (si absence) La secrétaire Plusieurs personnes
(secrétaire, associé….)

Qui va émettre les courriers ? …………………………………………………………………………………..

Si plusieurs émetteurs / récepteurs dans un même cabinet,
Logiciel métier
indépendant

logiciel métier en
réseau

Le même outil de
messagerie pour

chacun

Outils de messagerie
différents

Connexion internet :

MODEM   ADSL     à préciser 
 

 live box, free box………………………………………

Wifi ou réseau filaire………………………………….

Routeur ou non ……………………………………….
 

Logiciel métier du cabinet :

Si plusieurs émetteurs / récepteurs dans un même cabinet, ont-ils tous le même LGC ? Remplir pour
chaque médecin

Nom du logiciel

Version du logiciel

Date de la dernière mise à jour

Coordonnées de la hot line pour la maintenance
du logiciel métier



Machines :

Si plusieurs utilisateurs, toutes les mêmes ?

PC MAC

OS ou Opérating System :

Windows Vista                                   
Windows XP familial ou professionel
Linux                                   

Carte CPS: oui non 

Lecteur de carte CPS:

Marque du lecteur

Nom du lecteur

où se trouve le lecteur (secrétaire, médecin ?)

cabinet de groupe : un lecteur par médecin ?

Votre choix d’outil de cryptage de messagerie : 

- En avez-vous déjà un et lequel ?................................................................................

- Voulez-vous un outil et lequel ?..............................................................................

- Préférez-vous être conseillé dans le choix de votre outil par un technicien ? oui  non 

- Vous n’avez pas d’outil actuellement et souhaitez  une
installation par un technicien mandaté par l’URML : oui 

non 
Si oui : créneaux horaires de préférence : jour/heure
pour une disponibilité de la personne concernée et de son poste d'une heure 

Jour

Heure

Si non, voulez-vous une formation à son utilisation uniquement ?......................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..


