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CENTRE HOSPITALIER DE DIEPPE 
B.P. 219 – Avenue Pasteur – 76202 DIEPPE CEDEX 

N°FINESS 760780023 

 

        POLE DE MEDECINE 

                      Médecine Interne et Spécialités Médicales 

                   Hôpital de Semaine  
 

 

 

CHARTE DE CONFIDENTIALITE POUR LES INTERVENANTS DU 

PROGRAMME D’EDUCATION THERAPEUTIQUE  

D’UN PATIENT DIABETIQUE  
 

 

 

 

Tout intervenant du programme d’éducation thérapeutique effectuant une éducation thérapeutique 

auprès du patient diabétique ou de son entourage doit signer et respecter la Charte de 

confidentialité et d’engagement moral déclinée ci-dessous : 

 

 

 

Article 1 : Le patient (et son entourage) a le droit au « respect de sa vie privé »e et à « la 

confidentialité des informations personnelles, administratives, médicales et sociales qui le 

concernent »1. 

 

 

Article 2 : Les informations transmises entre les intervenants du programme ne seront pas 

partagées avec d’autres interlocuteurs sans l’accord du patient. 

 

 

Article 3 : Chaque intervenant respecte les droits d’information du patient qui bénéficie à tout 

moment d’un droit d’accès et de rectification des données informatisées le concernant dans le cadre 

de ce programme, conformément aux dispositions légales en vigueur. En ce qui concerne des 

données de santé à caractère personnel, ce droit pourra être directement exercé par le patient ou par 

l’intermédiaire du médecin de son choix. (Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, 

aux fichiers et aux libertés, modifiée par la Loi du 6 août 2004). 

 

 

Article 4 : Si le patient le souhaite et selon la réglementation, il peut nommer, par écrit, une 

personne de confiance.2 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Charte de la personne hospitalisée du 2 mars 2006 
2 Loi du 4 mars 2002 
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INTERVENANTS 

 

 
 
 

Dr …………………………. 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

 

Dr …………………………. 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

 

Dr …………………………. 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

 

Dr …………………………. 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

 

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

 

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

 

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature : 

 

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

 

 

 

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

 

 

 

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature  

M…………………………… 

Fonction :………………

……………………………  

Lu et approuvé, le : 

………………………….. 

Signature   

 


