
À retourner au : 

 

 CARAMEL, Association du Cher pour l’aide aux personnes diabétiques ou obèses, organisme majoritairement financé par le 
FIR (Fonds d’Intervention Régional), en collaboration avec votre médecin traitant. 
BUT GENERAL DU PROGRAMME : 
Il a pour but de vous permettre d’améliorer votre autonomie en facilitant votre adhésion aux traitements et en améliorant votre qualité de vie, avec 

l’aide de votre entourage. CARAMEL propose, près de chez vous, un ensemble de services d’éducation thérapeutique* qui vous aide-
ra, au cours d’ateliers de formation ainsi qu’un appui à la coordination des soins avec l’aide de votre médecin traitant. 
EN MA QUALITÉ DE MEMBRE :    
• Je dispose d’un carnet d’éducation remis, lors de mon entretien d’accueil.  
• Mon médecin traitant est informé de mon entrée et de ma participation au programme.   
• Ma participation est volontaire. Je suis libre de quitter le réseau à tout moment et m’engage à informer le secrétariat de mon 

départ. 
• Je n’ai aucune cotisation à régler. 
CONFIDENTIALITE :    
• Les renseignements me concernant recueillis sont confidentiels et seuls les professionnels de santé qui vous prennent en charge y 

ont accès. 
• Les données recueillies et informatisées seront exploitées dans le respect absolu des dispositions de la loi 2004-801 du 06 août 

2004 relative à la protection des personnes physiques. 
*« L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son 
adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie ». (art 84, loi HPST, juillet 2009) 

Oui, je souhaite m’inscrire et bénéficier de ces services  

� Mlle     � Mme     � M. 
Prénom - NOM : ______________________________________ 

  
Date de Naissance : __________________________________{201__ =     ans}  

  
Diabète Type 1 �  Type 2 �  Autre Type � 
Situation professionnelle : 
Situation familiale :  
Adresse :  ____________________________________________________ 

Code postal /ville     ____________________________________________ 

N° tél :   0248 ______________________ &  ______________________ 
  
E-mail : _________________________________@_____________.___ 

  
N° Sécurité Sociale :  _____________________________________&  Entier +clé 
  
Je souhaite recevoir les programmes de : 
�   Bourges                � Vierzon                 �  St Amand Montrond 
  
Possibilité de se déplacer en voiture/transport en commun ou de se faire véhicu-
ler ?                 �  Oui      � Non 
  
Date : ___.____.201__           Signature Signature Signature Signature :  

 

Ces informations, nécessaires à la gestion interne et à l’évaluation des activités de CARAMEL, font l’objet d’un traitement informatisé. Elles peuvent être 
communiquées sur demande aux organismes tutélaires (ARS). Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un 
droit de regard et de rectification aux informations qui vous  
concernent. Pour exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, vous pouvez vous adresser par courrier au 
« coordonnateur médical » de l’association.  

Partie Réservée au secrétariat 

Réception le : _____________ 
Par : ____________________ 
 
 1. Dossier : N°  
 
 
2. Patient :             
 
                                                                                                 
3. Intervenante : 
 

Médecin traitant (Prénom, Nom, Ville) 
 

_________________________________ 
_________________________________ 
_________________________________ 
 

À RETOURNER AU SECRETARIAT 

Nom et spécialité du soignant contact 
_________________________________ 
0248 _______________________________ 

   

Association du Cher pour l’aide aux personnes diabétiques ou obèses  
 Château des Gadeaux  Secrétariat C.A.R.A.M.E.L. 

Avenue François Mitterrand—18020 BOURGES CEDEX  

SecrétariatSecrétariat  : 02.48.48.57.44  : 02.48.48.57.44  --    association.caramel@chassociation.caramel@ch--bourges.fr  bourges.fr  --    

www.caramel18.frwww.caramel18.fr  

 

Bulletin d’inscription Diabétique 
SOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZSOUHAITEZ------------VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.VOUS BENEFICIER DES SERVICES DE C.A.R.A.M.E.L.            ????????????    



À RETOURNER AU SECRETARIATÀ RETOURNER AU SECRETARIATÀ RETOURNER AU SECRETARIATÀ RETOURNER AU SECRETARIAT    

COMPLEXITE MEDICALECOMPLEXITE MEDICALECOMPLEXITE MEDICALECOMPLEXITE MEDICALE    * 
Association de plusieurs pathologies et/ou cumul de plusieurs ALD  
Degré de sévérité des pathologies (existence de complications)  

Équilibre non acceptable depuis plusieurs mois et/ou hospitalisations répétées pour la 

même problématique  
COMPLEXITE PSYCHOCOMPLEXITE PSYCHOCOMPLEXITE PSYCHOCOMPLEXITE PSYCHO----SOCIALESOCIALESOCIALESOCIALE    : : : : personne ayant un faible recours aux soinspersonne ayant un faible recours aux soinspersonne ayant un faible recours aux soinspersonne ayant un faible recours aux soins  

Isolement social, vulnérabilité sociale  

Pratiques de santé inadaptées  

Intrication de plusieurs pathologies et d’une situation de dépendance, associées à la         

nécessité de faire intervenir plusieurs acteurs  

CRITÈRES CRITÈRES CRITÈRES CRITÈRES D’ACCÈSD’ACCÈSD’ACCÈSD’ACCÈS    (À remplir de préférence avec votre médecin traitant 

Besoins identifiés en Éducation Thérapeutique.Besoins identifiés en Éducation Thérapeutique.Besoins identifiés en Éducation Thérapeutique.Besoins identifiés en Éducation Thérapeutique. 

Ateliers diététiques            
• Ateliers de base : équilibre alimentaire, manger moins gras... 
• Ateliers à thème : collations, repas de fête... 
• Ateliers Pratiques Culinaires (préparation de repas)... 

Entretien individuel.                                                                                  

  
� 

 

 

� 

Traitement Traitement Traitement Traitement : : : : ORAL : _____________________________________________________________________  

                       INSULINE : _________________________________________________________________  

Ateliers infirmiers 

• Ateliers de base : connaissances du diabète, le traitement... 

• Ateliers  à thème : le diabète et le cœur, les reins, les yeux, la sexualité….                                    

• Mise en place et suivi d’une insulinothérapie à domicile (en lien avec IDE habituelle). 

• Validation de la technique d’injection et suivi d’une insulinothérapie à domicile. 

• Validation de la technique et surveillance de la glycémie capillaire. 

• Formation au capteur de glucose en continu (accord & ordonnance obligatoires de  vo-
tre médecin spécialiste =) {diabétologue} si vous êtes sous insuline).  

Entretien individuel.                                                                                   

 
  
 

� 

� 

�      

� 

�      

� 

 
� 

� 

 

Ateliers soins et surveillance des pieds.                           � 

Ateliers d’activité physique : danse, détente & étirements (selon secteur), piscine, randon-
née {1 & 2 heures}, relaxation, remise en forme {1 & 2 heures}.                              
(Joindre obligatoirement un certificat médical d’aptitude à l’activité physique). 

� 

  

Aide psychologique 

• Groupe de parole 

Entretien individuel 

  

� 

 

� 

Ateliers d’art thérapie et expression corporelle � 

� Participation du conjoint ou d’un autre membre de la famille 
(Joindre obligatoirement un certificat médical d’aptitude à l’activité physique). 

� 

   ����    * Mettre une croix    ���� 


