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Un réseau de soins en diabétologie pour améliorer la prise en charge du patient 
diabétique de type 2 (diabétique initialement non insulinodépendant) a été créé sur 
Marseille et sa périphérie. 

 

 Ce réseau de soin est organisé autour de l’ « Association Marseille Diabète » qui 
regroupe des médecins généralistes, dont votre médecin traitant, des spécialistes, et autres 
soignants impliqués dans le suivi de votre diabète (infirmiers, podologues…).Tous ces 
intervenants sont particulièrement formés en Diabétologie et se sont engagés à collaborer 
pour prendre en charge au mieux votre diabète et dans les meilleurs délais. 

 
Votre inclusion se fait par l’intermédiaire de votre médecin traitant (membre de notre 

réseau). En acceptant « d’être inclus » dans le réseau, vous entrez dans un système de soins 
novateur qui vous permettra d’être soigné selon les dernières recommandations médicales en 
matière de diabète, avec une coordination facilitée entre les différents professionnels de 
santé que vous consultez. 

 
Ce réseau de soins dispose d’un système informatique Internet permettant à vos 

soignants habituels d’accéder à votre dossier médical, dans le strict respect du secret 
médical. 
Vous désignerez vous-même et à tout moment les professionnels de santé pouvant 
accéder à vos données médicales : 

• en leur donnant votre « code personnel patient » (reçu quelques jours après votre 
adhésion sous pli confidentiel)  

• ou en communiquant leurs coordonnées à votre médecin traitant. 
Inversement, vous pourrez retirer le droit d’accès à votre dossier à certains professionnels 
selon le même principe. 
Ainsi, aucun soignant ne pourra accéder à votre dossier sans votre accord préalable et vous 
conservez le libre choix de vos soignants. 
 

La tenue de ce dossier médical partagé en ligne et en direct permet une meilleure 
communication entre les différents professionnels de santé s’occupant de vous et un 
meilleur respect des recommandations officielles de prise en charge et suivi du diabète de 
type 2. 
 

Conformément aux dispositions de la loi informatique et liberté, vous disposez d’un 
droit d’accès, de rectification et de suppression relatif aux informations de votre dossier 
médical (en vous adressant à votre médecin traitant). 



 

Consentement éclairé 

Adhésion du patient au réseau Marseille Diabète 
Exemplaire à renvoyer signé au bureau de l’associat ion  
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Je soussigné(e) M, Mme…………………………………………… 

né(e) le …. /…./……..  à ………………………………………….. 

atteste avoir été informé(e) du fonctionnement du réseau Marseille-Diabète par mon 

médecin (généraliste ou endocrinologue) le Dr………………………., qui m’a donné et expliqué la 

note d’information du réseau Marseille Diabète. 

 

Ayant compris et accepté ce mode de fonctionnement en réseau, je souhaite adhérer à 
l’Association Marseille Diabète. 

 

Marseille le …………………………………. 

 

Signature du patient :                                                         Signature et cachet du Médecin : 

Mlle/Mme/Mr……………………………..                                         Dr ………………………………………….. 

 

 

 

 Coordonnées du patient Coordonnées du médecin 
   
 Adresse :  Adresse :  
 …………………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………. 
 Téléphone/ mobile : Téléphone/mobile : 
 ……………………………./…………………………………….. …………………………………./…………………………………….. 
 Mail : Mail : 
 ……………………………………………………………………. ………………………………………………………………………….. 
 N° de sécurité sociale :  
 …………………………………………………………………….  
 
Notez ci-dessous les autres soignants à qui vous autorisez l’accès à votre dossier : 
Diabétologue : …….………………………………………………………………………………………… 
Cardiologue :  …….………………………………………………………………………………………… 
Ophtalmologue :…………………………………………………………………………………………....... 
Podologue :     …….………………………………………………………………………………………… 
Diététicien :     …….………………………………………………………………………………………… 
Infirmier :        …….………………………………………………………………………………………… 

A remplir par le médecin1 :  
 J’autorise Marseille Diabète à compléter le diagnostic éducatif du patient 
 Je n’autorise pas Marseille Diabète à compléter le diagnostic éducatif du patient, et je remplirai 

moi-même la fiche « diagnostic éducatif » sur le dossier Patient partagé Internet. 

                                                           
1 A défaut de réponse, un infirmier du réseau, formé à cet effet, complètera le diagnostic éducatif de votre patient.  


