
CHARTE DU PATIENT
KARUKERA ONCO

KARUKERA-ONCO
Parc d’Activités La Providence - Rue Firmin Moulin

Bâtiment EP’OPE- 97139 LES ABYMES
Tél : 05.90.93.17.60 - www.cancerguadeloupe.com

VOS DROITS

 Vous êtes libre de refuser ou d’accepter cette proposition sans 
préjudice sur la prise en charge réalisée par votre médecin.

 Le DSRC garantit au patient la confidentialité des informa-
tions personnelles, médicales et sociales qui le concerne.
Son accord est nécessaire pour le partage de ces informa-
tions.

 Vous pouvez à tout moment manifester votre souhait de vous 
désinscrire du DSRC KARUKERA-ONCO.

NOS CONSEILS

Il est important que vous soyez impliqué et actif dans votre 
parcours de votre soins :

 en consultant régulièrement votre médecin traitant,

 en pratiquent une activité physique (jardinage, marche, …),

 en réalisant les examens prescrits.
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BULLETIN D’ADHESION PATIENT
( à remplir en lettres majuscules ) CHARTE DU PATIENT

Le Dispositif Spécifique Régional du Cancer Karukéra-Onco 
est accessible à toute personne atteinte de cancer, résident en 
Guadeloupe, dans les îles du Sud et du Nord, nécessitant :

Le DSRC KARUKERA-ONCO est un soutien aux professionnels 
de santé, dans le but d’améliorer la qualité des soins qui vous 
sont apportés.
Il tend à développer une homogénéisation des pratiques par la 
mise à disposition des référentiels de prise en charge.

Le DSRC KARUKERA-ONCO permet une continuité des soins 
ville-hôpital, en impliquant les partenaires médicaux, paramédicaux 
et sociaux libéraux et institutionnels.

LE PATIENT
Nom : .................................................

Prénom :.............................................

Date de naissance : ...........................

N° de sécurité sociale :

...........................................................

Souhaitez-vous être contacté par Karukéra-Onco?

 Oui  Non

Téléphone : ........................................

Adresse : ...............................................................................................

.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

Motif de votre adhésion :
 PEC psychologique  	  PEC diététique
 PEC séance d’hypnose  	  PEC d’achat de prothèses
 Autres : 

Je certifie avoir pris connaissance de la charte Karukéra-Onco 
et adhère par ce présent bulletin.

LE MÉDECIN
Nom : ............................................  

Prénom :........................................

N° d’identification :

......................................................

Spécialité :.....................................

À envoyer par courrier ou déposer dans notre boîte aux lettres:
KARUKERA-ONCO Parc d’Activités La Providence, 

Rue Firmin Moulin, Bâtiment EP’OPE, 97139 LES ABYMES

Signature
À ........................................... , 

le ..........................................

Prise en charge
psychologique

Prise en charge sur 
le coût de la re-
construction mam-
maire réalisée en 
Guadeloupe

Une prise en charge du 
surcoût d’achat de pro-
thèse capillaire suite à un 
traitement de chimiothé-
rapie (chute de cheveux)

Prise en charge du surcoût 
d’achat de prothèse 
mammaire externe et de 
son accessoire

Prise en charge 
diététique

Prise en charge de 
séance d’hypnose


