
DOCUMENT D’INFORMATION SUR LERESEAU ONCOLOGIE 93

Le réseau Oncologie 93 est une association qui a pour but de vous aider
à mieux vivre avec le cancer.
Le réseau s’attache à prendre en compte tousles besoins et les
changements causés par la maladie.

L’aide du réseau Oncologie 93s’adresse:

- Aux personnes concernées par le cancer

- Aux personnes proches d’elles

- Aux établissements de santé et aux professionnels de santé

Le réseau Oncologie 93 peut vous aider :

- En vous informant sur les soins et les aides dont vous pouvez
bénéficier au plus proche de votre domicile ou à domicile

- En vous informant sur la maladie, les traitements, vos droits…

- En facilitant votre retour à domicile, avec l’équipe et les médecins 
qui vous suivent

- En proposant un soutien psychologique pour vous ou vos
proches

- En vous apportant des documents et des conseils pour faciliter
votre quotidien.

- En réunissant les professionnels de santé de la Seine Saint-Denis
et en les aidant à échanger davantage afin de vous accompagner au
mieux.



Le réseau Oncologie 93 se compose :

- De 18 établissements de santé (hôpitaux, cliniques…) en Seine-
Saint-Denis

- De professionnels de santé (médecins, infirmiers, psychologues,
aides à domicile, kinésithérapeutes,…)

- D’associations (dont la Ligue contre le cancer)

- D’une équipe de permanents

Comment contacter l’équipe d’Oncologie 93?

- Par téléphone au 01 41 50 50 10 du lundi au vendredi de 9h à 18h

- En venant aux réunions-débats organisées par le réseau Oncologie
93 dans les hôpitaux et les cliniques membres.

- Par courriel : coordination@oncologie93.com

- En visitant le site internet : www.oncologie93.com

Le réseau c’est:

 Une équipe disponible et à votre écoute

 Des services gratuits, dans le cadre de ses missions

 Des professionnels proches de chez vous

 Des documents, des aides et des informations pour faciliter votre

quotidien

Pour bénéficier de certaines prestations du réseau, la signature d’un

consentement pourra vous être demandé.



Pourquoi signer un consentement ?

- Si vous souhaitez que le réseau Oncologie 93 organise des aides et

des soins pour vous ou pour vos proches, le réseau Oncologie 93 aura

alors besoin de recueillir, d’enregistrerdes informations vous

concernant. Ces informations pourront être accessibles, sauf

opposition de votre part,  à l’ensemble des professionnels qui vous 

accompagnent dans le cadre du secret partagé, afin de vous assurer

un suivi adapté à votre situation.

- L’enregistrement de ces informations est informatisé. Sur simple 

demande, vous pouvez avoir y accès et les effacer, conformément à

la loi « Informatique et Liberté ».

- Vous êtes libre d’accepterde bénéficier et/ou de vous retirer du

réseau à tout moment sans que cela vous soit préjudiciable.

Quand vous souhaiterez donner votre accord au réseau Oncologie 93,

nous vous invitons à compléter, à signer le formulaire suivant et le

remettre à votre médecin.



CONSENTEMENT
A remettre à votre médecin qui en adressera une copie au réseau (*)

(*) à retourner au réseau Oncologie 93 par fax au 01 41 50 54 11 ou par courrier : 2, rue de Lorraine –93000 BOBIGNY

Je soussigné(e), (prénom, nom)

……………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….…….

N° de Sécurité sociale (facultatif)

……………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….…….

 Reconnais avoir pris connaissance du document d’information sur le 
réseau Oncologie 93

 Déclare accepter d’être pris(e) en charge par le réseau dans le cadre
des règles définies par le document d’information sur le réseau 
Oncologie 93

Adresse :…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..

Téléphone : ……………………………………….……………. Mobile : ………………………………………………….……………..…

Nom et coordonnées de mon médecin oncologue :
………………………………………………………………………………………………….………………………………………….………………………………………

………………………………………………………………………………………………….………………………………………….………………………………………

………………………………………………………………………………………………….………………………………………….………………………………………

Nom et coordonnées de mon médecin généraliste :
………………………………………………………………………………………………….………………………………………….………………………………………

………………………………………………………………………………………………….………………………………………….………………………………………

Fait à : le :

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») :


