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Aquisep33




Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Les professionnels de santé de votre département participant à la prise en charge de la sclérose en plaques ont décidé de travailler ensemble au sein d’un réseau de santé dénommé AQUISEP.

L’objectif d‘AQUISEP est d’améliorer et de coordonner la prise en charge des patients atteints de sclérose en plaques.

Le fonctionnement du réseau repose sur une étroite collaboration entre professionnels médicaux et paramédicaux concernés par la prise en charge de la SEP. Cette collaboration est développée par une équipe de coordination sous la responsabilité d’un comité de pilotage regroupant les représentants des neurologues et spécialistes de médecine physique : libéraux, hospitaliers et universitaires de votre région.

Le réseau comprend les professionnels de santé concernés (neurologues, médecins de rééducation, médecins généralistes, infirmières, kinésithérapeutes…) et travaille en coordination avec les services de neurologie hospitaliers dont la clinique de la SEP du CHU.

Les prestations proposées par le réseau concernent la mise en œuvre d’une coordination des évaluations et du suivi des soins, de l’amélioration des pratiques (réunions de formation des professionnels, référentiels communs), du partage des informations médicales en respectant le secret médical (création d’un dossier unique commun pour chaque patient), et du développement de l’évaluation des pratiques médicales et de la recherche clinique.

Il vous est proposé d’être pris en charge par ce réseau pour bénéficier de cette organisation et de ce suivi des soins. Votre participation est entièrement libre.
Votre neurologue est à votre disposition pour répondre à vos questions à chaque étape de la prise en charge assurée par le réseau et obtenir les informations vous concernant dont il garantira la plus stricte confidentialité du secret médical.
Vous êtes libre d’accepter ou non d’être pris en charge par le réseau et votre refus éventuel n’aura pas de conséquence sur la poursuite de la prise en charge par votre médecin.

Chacun des patients suivis dans le cadre du réseau sera libre de son choix à l’intérieur ou à l’extérieur de celui-ci quant au choix des professionnels médicaux ou paramédicaux qu’ils souhaitent consulter.

Les données contenues dans le dossier médical seront accessibles conformément à la loi.
Le Comité de Pilotage du réseau AQUISEP
FORMULAIRE DE RECUEIL DU CONSENTEMENT

Madame ou Mademoiselle ou Monsieur (rayer la mention inutile)
................................................................................................ (nom complet et prénom en lettres capitales)
Date de naissance : ........................................................... (jour/mois/année)
Je confirme que le Docteur .................................................................., (nom et prénom du médecin en lettres capitales) exerçant en qualité de ............................................... à ............................................... m'a informé de la nature et des objectifs du réseau AQUISEP-33.
J'ai lu un exemplaire de la lettre d'information du patient. J'ai bien compris les informations données oralement et par écrit. J'ai compris que ma participation au réseau est entièrement volontaire et que je peux me retirer du réseau à tout moment selon les conditions prévues dans la lettre d'information que j'approuve.
J'autorise le médecin sus désigné à intégrer mon dossier dans un registre régional informatisé dédié à la sclérose en plaques selon une procédure standardisée et j'autorise que les données me concernant, rendues anonymes, puissent être traitées dans un but scientifique et d'évaluation du dit réseau.
Je l'autorise également à communiquer mon dossier médical issu de ce registre à :
( tout professionnel de santé qui participe à la prise en charge de ma maladie : OUI/NON
Je déclare par la présente mon accord volontaire pour participer au réseau AQUISEP-33.

J'ai reçu un exemplaire de cette déclaration de consentement.

Fait en 2 exemplaires à .........................................................., le ....................................
"Je, soussigné(e), certifie avoir expliqué la nature
et les objectifs du réseau tel qu'il est décrit dans
la lettre d'information du patient à la personne sus citée"

Le médecin précédera sa signature de la mention suivante "Lu et approuvé".
FORMULAIRE DE RECUEIL DU CONSENTEMENT

Madame ou Mademoiselle ou Monsieur (rayer la mention inutile)

................................................................................................ (nom complet et prénom en lettres capitales)
Date de naissance : ........................................................... (jour/mois/année)
Je confirme que le Docteur .................................................................., (nom et prénom du médecin en lettres capitales) exerçant en qualité de ............................................... à ............................................... m'a informé de la nature et des objectifs du réseau AQUISEP-33.

J'ai lu un exemplaire de la lettre d'information du patient. J'ai bien compris les informations données oralement et par écrit. J'ai compris que ma participation au réseau est entièrement volontaire et que je peux me retirer du réseau à tout moment selon les conditions prévues dans la lettre d'information que j'approuve.
J'autorise le médecin sus désigné à intégrer mon dossier dans un registre régional informatisé dédié à la sclérose en plaques selon une procédure standardisée et j'autorise que les données me concernant, rendues anonymes, puissent être traitées dans un but scientifique et d'évaluation du dit réseau.

Je l'autorise également à communiquer mon dossier médical issu de ce registre à :

( tout professionnel de santé qui participe à la prise en charge de ma maladie : OUI/NON

Je déclare par la présente mon accord volontaire pour participer au réseau AQUISEP-33.

J'ai reçu un exemplaire de cette déclaration de consentement.

Fait en 2 exemplaires à .........................................................., le ....................................

"Je, soussigné(e), certifie avoir expliqué la nature
et les objectifs du réseau tel qu'il est décrit dans
la lettre d'information du patient à la personne sus citée"

Le médecin précédera sa signature de la mention suivante "Lu et approuvé".
DOCUMENT D’ADHESION A REMPLIR PAR LE PATIENT

Nom du réseau : AQUISEP-33
Numéro d’identification du réseau : 960 720 092
Cachet du médecin
Le professionnel ou le patient adresse le document d’adhésion au réseau : Aquisep 33, 44 Bd Wilson, 33000 Bordeaux.

Identification de l’assuré (différent du bénéficiaire, s’il est ayant droit) et du bénéficiaire

Nom du bénéficiaire

Prénom


Adresse

Code postal____________    Ville


Numéro de Téléphone


Date de naissance


Organisme d’assurance maladie de rattachement

Nom de l’assuré


Prénom


Date de naissance


N° d’immatriculation


Déclare avoir pris connaissance du document d’information sur le réseau (dont les conditions d’entrée et de sortie du réseau).

Date :




Signature :
Accusé de réception du promoteur du réseau :
Adhésion N°2007-____________enregistrée le____________2007
Adhésion non enregistrée – motif________
Cachet

Cadre réservé au réseau
Nom et prénom du médecin + cachet et/ou adresse du cabinet�et signature





Nom et prénom du patient�+ adresse/tel�et signature





Note d’information


à l’attention des patients





�





Nom et prénom du patient�+ adresse/tel�et signature





Nom et prénom du médecin + cachet et/ou adresse du cabinet�et signature





Exemplaire à retourner à Aquisep





Exemplaire à conserver par le patient














