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Consentement

Madame, Monsieur, _____________________________________________________________________
Né(e) le _______________________________________________________________________________
à _____________________________________________________________________________________
Autorise de Docteur __________________________________________________________

Adhérent au Réseau ONCOMEL à présenter mon dossier médical à la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

De __________________________________

Le ________/________/________
J’accepte que mon dossier soit présenté en RCP et discuté par les différents médecins adhérents au réseau ONCOMEL.
Je peux à tout moment retirer mon consentement sans que cela n’altère ni la qualité des soins ni la relation avec mon médecin. Mon consentement est libre et volontaire.
Une plaquette d’information sur le réseau ONCOMEL est à ma disposition, j’ai reçu toutes les informations nécessaires sur la prise en charge de mon dossier.
Fait à ____________________




Le ________/________/________
Signature du patient :




Signature et cachet du médecin
Adresse du patient : 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ce document est à retourner au réseau ONCOMEL
Conformément à la loi informatique et liberté du 6 janvier 1978 modifiée qui garantit la confidentialité de toutes les données recueillies, je bénéficie d’un droit d’opposition, d’accès et de rectification des ces renseignements qui peut s’exercer à tout moment  en m’adressant par écrit au réseau ONCOMEL.

PARC EURASANTÉ  |  180 AV EUGÈNE AVINÉE  |  59120 LOOS 

TEL 03 20 32 51 93  |  FAX 03 20 60 28 19  |  
e-mail : oncomel@wanadoo.fr ou secrétariat.oncomle@orange.fr

