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Merci de formuler votre accord ci-dessous : 

 

 

Nom : 

Prénom :  

Date de naissance :           /        /   

Adresse : 

Code postal : 

Ville de résidence : 

Date de RCP prévisionnelle : 

Spécialité : 

 

     

(1)Conformément à la loi « informatique et liberté » du 6 janvier 1978 modifiée en 

2004 qui garantit la confidentialité de toutes les données recueillies, vous 

bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification de ces renseignements qui peut 

s’exercer à tout moment  en s’adressant par écrit au réseau ONCOMEL 

 

 

Madame, Monsieur, 

Les professionnels qui vous prennent en charge sont adhérents du Réseau ONCOMEL 

qui regroupe des établissements de soins privés et des professionnels de santé libéraux 

de la métropole lilloise. 

Le Réseau ONCOMEL est une structure qui a pour mission d’aider à la déclinaison 

des recommandations du Plan Cancer au niveau des établissements, afin de permettre 

un accès égal et de qualité à tous les patients atteints d’un cancer. 

La mise en œuvre de la pluridisciplinarité est essentielle en cancérologie. A cet effet, 

des Réunions de Concertation Pluridisciplinaires (RCP) ont été mises en place. Elles 

regroupent des médecins de différentes spécialités médicales et chirurgicales. Au cours 

de ces réunions, les dossiers des patients sont étudiés de façon collégiale, afin de 

proposer une prise en charge optimale. 

Une plaquette d’information sur le réseau ONCOMEL est à votre disposition. 

Vos informations de santé font l’objet d’une protection spécifique, conformément aux 

exigences de la CNIL
(1)

. Votre consentement est libre et volontaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
 

Consentement recueilli par :                                                                                               
Signature et cachet du professionnel de santé                                                                                       

 

 

En signant ce formulaire, j’accepte : 

- la présentation de mon dossier en Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire au Réseau ONCOMEL 

- l’informatisation de mes données de santé dans la base de données 

sécurisée du Réseau ONCOMEL 

Fait à …………………… 

Le ……………………… 

Signature du patient : 

 

Document à retourner au Réseau ONCOMEL par l’intermédiaire du 

professionnel de santé. 

 


