
 

Cher Association Réseau d’Aide aux Malades 
diabétiques et d’Education Locale 

         

Château des Gadeaux -Avenue François Mitterrand - 18020 BOURGES CEDEX 
Secrétariat : 02.48.48.57.44 

 

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 (URCAM/ARH). 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. 

 

A RETOURNER AU SECRETARIAT 

Bulletin d’inscription 
  

SSSOOOUUUHHHAAAIIITTTEEEZZZ---VVVOOOUUUSSS   BBBEEENNNEEEFFFIIICCCIIIEEERRR   DDDEEESSS   SSSEEERRRVVVIIICCCEEESSS   DDDUUU   RRREEESSSEEEAAAUUU   DDDIIIAAABBBEEETTTEEE   DDDUUU   

CCCHHHEEERRR   ???   
 

CARAMEL, le Réseau Diabète du Cher, organisme financé par l’Union Régionale des Caisses d’Assurance 
Maladie et l’Agence Régionale de l’Hospitalisation,  
 

a pour but d’améliorer la formation des soignants, des patients diabétiques et de leur entourage, 
Pour moins d’hospitalisations et un meilleur suivi à domicile, guidé par votre médecin traitant. 
 

Le réseau propose, près de chez vous, un ensemble de services destinés à mettre à jour vos 
connaissances au cours de réunions de formation. Vous pourrez par exemple y apprendre : 
 

• à manger mieux grâce aux suggestions d’une diététicienne 
• à bouger plus avec l’aide d’un animateur « remise en forme » 
• à prendre soins de vos pieds sur les conseils d’un podologue 
• à manipuler le matériel avec un infirmier 
 

Bref,  à mieux gérer votre diabète.  
 

Le réseau vous invite également à venir partager vos inquiétudes et vos questions avec d’autres 
personnes au cours de groupes de parole animés par des psychologues. 
  

 

� Oui, je souhaite m’inscrire pour bénéficier des services du Réseau 
 

     EN MA QUALITE DE MEMBRE : 
 

• Je dispose d’un dossier de 
suivi remis par un 
intervenant du Réseau 
Diabète, lors de ma 
première réunion. Je 
l’apporterai à chaque réunion 
et m’appliquerai à suivre les 
recommandations convenues 

NOM - Prénom: __________________________________ 
 

Date de Naissance : ________________  Type 1 �   Type 2 � 
 
Adresse: __________________________________________ 
______________________________________
N° tél :   _______________ 
 

N°sécurité sociale : _⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐_⏐   ⏐_⏐_⏐
  

• 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 
 

Signature: 
 
Médecin traitant: ____________________________ 
 

 Cachet du soignant contact  Cachet du médecin traitant 
  
 

 
 
 



A quels ateliers souhaitez-vous participer (A remplir avec l’aide 
de votre médecin traitant) ? 
 

Ateliers diététiques 
• N°1 : « J’équilibre mes repas au quotidien » 
• N°2 : « Je reconnais les glucides et les répartis dans mes repas » 
• N°3 : « Je mange mieux en mangeant moins gras » 

 
� 

Participation du conjoint ou d’un autre membre de la famille? � 

 

Ateliers infirmiers :  

• « Je veux comprendre mon diabète et mon traitement »  � 

• « Je surveille mon diabète, j’apprends à gérer l’hypoglycémie et 
l’hyperglycémie » (manipulation du matériel d’auto – surveillance,  technique de la 
glycémie capillaire, utilisation du carnet de suivi ; reconnaître les signes 
d’hypoglycémie, apprendre la conduite à tenir…)  

� 

• «  Mon insuline et moi : je choisis et manipule mon matériel, j’apprends à 
adapter mes doses » 

� 

• Mise en place et suivi d’une insulinothérapie (en lien avec IDE habituelle) 
Bilan éducatif et validation à domicile de la qualité de l’autoinjection  
 

� 

Nom et coordonnées de l’infirmière habituelle : 
……………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………….…………………………… 

 

 

Ateliers « soins et surveillance des pieds » 
 
� 

 

Participation du conjoint ou d’un autre membre de la famille? 
 

� 
 

Groupes de remise en forme « Oser bouger » 
Joindre un certificat médical d’aptitude à la remise en forme (gymnastique 
douce, marche à pied) 

 

 
� 

¾ Handicaps éventuels :  
 
¾ Epreuve d’effort de moins de 2 ans si terrain à risque ? 
¾ Epreuve d’effort prévue 

Oui   Non 
�      � 
�      � 

¾ Fréquence cardiaque de réentraînement cible (déterminée par VO2max ou calculée 
à partir FMT : 0.5 à 0.7 x (220-âge)) :  ___ /mn 

Participation du conjoint ? (joindre certificat médical d’aptitude à la remise en 
forme) 

� 

 

Aide psychologique : groupe de parole   
 

� 

 

A RETOURNER AU SECRETARIAT 
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