1 exemplaire pour la patiente
1 exemplaire pour le centre Etiquette de la patiente]
1 Exemplaire a adresser au Si possible
médecin de ville « Gynécomed »
1 exemplaire a adresser au
réseau Gynécomed 103 rue
Legendre 75017 Paris

Consentement éclairé des femmes traitées pour unrezer du sein, en vue
d’un suivi en ville, dans le cadre du réseau gyneoed

IS 5 T Yo (=] U qui travaillerecollaboration avec
L8 DOC UL .. e e e e e e e e e e e , médecin de ville, propose a
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Habitant a I'adresse suivante :

LTS TC 1= (A COMPLETER MERCI )
Date de fin de traitement(chir et/ou Radiothérapie) (mm/aa) :.................. (A COMPLETER
MERCI)

d’étre suivie par son médecin de ville dans le eadun réseau Gynecomed qui organise une
surveillance en ville de qualité et de proximité&ptes femmes traitées pour un cancer du sein :

Nous vous demandons de prendre quelgues minuteaslippeette notice d’information et pour en
discuter avec vos médecins. Vous avez tout votnggepour réfléchir et pour prendre votre décision.

Votre médecin travaille en réseau, pour vous garant suivi de qualité et de proximité apres le
traitement pour un cancer du sein. Dans ce cadresut/i est organisé en collaboration entre les
médecins de ville participants et les médecins itedgys. Votre prise en charge est conforme aux
recommandations médicales, nationales et intemmas. Les modalités de cette prise en charge ont
fait I'objet d'un protocole écrit et validé.

A la fin de votre traitement, ou apres quelguestasrde suivi dans le centre, votre médexnes
vous avoir informée et avoir recueilli votre consetement, vous ré-adressera votre médecin de
ville pour votre suivi régulieMous pourrez librement et a tout moment choisir deetourner dans

le centre hospitalier pour votre suivi et ce, sanavoir a vous justifier.

A chague consultation, votre médecin de ville tranidformé le centre de votre état de santé.

Votre médecin de ville assurera entierement vaiid tous les 6 mois pendant les 5 années suieant |
traitement initial puis tous les ans a vie.

Si votre médecin de ville le juge nécessaire, letreevous reprendra en charge dans les meilleurs
délais.

Tout au long de votre prise en charge dans le chdréseau, le respect de votre vie privée ainsi qu
le secret de I'ensemble des informations vous aoiace sont garantis. Des informations peuvent étre
échangées entre professionnels de santé, si tsuiefas ne vous opposez pas a cette circulation
d’informations. Vous pourrez a tout moment accédees informations. Si ces données devaient faire
I'objet d’études et/ou devaient étre publiées, eonédecin vous en informerait. Votre anonymat terai
préserve.

MADAME ...t e DOCTEUR ...ovtiiiiieeeeecieeee e
Accepte de participer a ce réseau de suivi et garde .........ccoviiii i e

la possibilité d’'interrompre cette participatiomoat
moment Date et Signature
Date et Signature

SIEGE SOCIAL : ISABELLE DAGOUSSET / 24, RUE CAMILLE MOUQUET / 94220 CHARENTON / TEL. ET FAX : 01 46 22 70 41
MEDECIN COORDINATEUR: SOPHIE HOUZARD / TEL. / 01 42 63 39 03 — 06 63 94 76 30
SECRETARIAT GENERAL: SYLVIE FRIDMANN / 14, RUE CHATEAUDUN / 75009 PARIS / TEL.: 01 48 78 00 33
TRESORERIE: NELLY HOMASSON / 5, RUE CHANEZ / 75016 PARIS / TEL.: 01 40 71 93 64 — FAX: 01 40 71 93 58
SECRETAIRE : SONIA NAVET / TEL. ET FAX : 01 45 84 68 30 — 06 67 58 38 50



