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Madame, Mademoiselle, Monsieur, 
 

Le réseau ROPE est un réseau de santé comme défini au code de la santé publique, fonctionnant selon les 
statuts d’une association régie par la loi 1901 et financé par la Mission Régionale de Santé. Son objectif 
est d’assurer une prise en charge globale des patients atteints de cancer résidant dans l’est parisien. 
 

Le réseau ROPE regroupe : 
 

� Des professionnels de santé hospitaliers et libéraux 
� Des établissements de santé du secteur 
� Des services sociaux et médico-sociaux du secteur 
� Des associations de malades  
 

Les objectifs du réseau ROPE sont : 
 

� Assurer une coordination des soins entre les différents professionnels médico-psycho-sociaux. 
(établissements de soins, ville) 

� Informer les bénéficiaires sur la diversité de l’offre de soins du territoire 
� Favoriser les pratiques médicales et para médicales 
� Favoriser si nécessaire l’accès à un autre réseau de santé 
� Former et Informer les professionnels de santé 
 

Pour  bénéficier des actions du réseau dont l’accès est libre et gratuit: 
 

� Vous devez simplement signer la feuille de consentement après avoir été informé par un 
professionnel de l’existence, du fonctionnement et des modalités d’accès au réseau. 

� Vous êtes libre de quitter le réseau à tout moment sans que cela soit préjudiciable à votre prise 
en charge. 

� Dans le cadre d’évaluations, vous serez sollicité pour exprimer vos appréciations et 
suggestions. 

 

Respect du secret médical et de la vie privée : 
 

� Conformément à la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 
système de santé, la communication des informations vous concernant détenues par les 
professionnels et les établissements de santé est effectuée directement ou par l'intermédiaire 
d'un médecin désigné selon votre propre choix. 

� Conformément  à la loi "Informatique et libertés" du 6 janvier 1978, nous vous informons que 
les données vous concernant pourront faire l'objet d'un traitement et d'un enregistrement 
informatiques. Vous disposez d'un droit d'accès, d'opposition et de rectification de ces données 
auprès des responsables du réseau. 
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Je soussigné (e),   NOM …………………………………………  PRENOM …………..……………… 
 

Date de Naissance : …… / ……. / ……… 
 

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

Code Postal : ����� Ville ………………………………………… 

� : ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ――   : ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ―― 

E-mail : …………………………………..…………. @ ……..……………………….………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Déclare avoir été informé(e) du fonctionnement du réseau. 
� Déclare avoir pris connaissance de la « Fiche Information Patient » 
� Déclare souhaiter bénéficier des actions du réseau ROPE dans les conditions décrites dans la 

« Fiche Information Patient » 
� Autorise le réseau à se mettre en relation avec mon médecin traitant (si nécessaire) OUI �   NON � 

 

  Docteur …………………………………… Prénom …….…………….…………………. 
 

  Adresse ………………………………….…….…………………………………………… 

Fait à ……………………  le ……. / ……. / ……..          Signature : 

 

A renvoyer au Réseau ROPE : 2 rue Plichon 75011 PARIS 

∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞ ∞   

Professionnel Concerné 
 

Nom : ……………………………………………………. 
 

 

Prénom : ……………………………… 

Profession : …………………………………………………………………………………………......... 
 
Adresse: ………………………………………………………………………………….......................... 
 
� : ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ――   : ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ――   ―― ―― 
 
 

Consentement 


