Avis dermato / dermato-cancéro / RCP dermato-cancéro CH Pau

Dr Jouary / Dr Barthelme
Médecin :…………………………………………                                           Ville : …………………………………………………..

                                                                                       Date : ……………………………….

Tel : ……………………………………..                                                         Fax : …………………………………………………….

Patient :             Nom : …………………………………….                  Prénom : ……………………………………….

 Date de naissance : …………………        Sexe : □ F □ H           Téléphone : ……………………………………………
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Type de demande :        Avis par téléphone    □  


ou mail   □   

Consultation   □


RCP sur dossier □

Antécédents principaux :………………………………………………………………………………………………………………………

Traitements habituels : ………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Brève description du problème (à défaut joindre un courrier détaillé) : ……………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Demande par fax (0559726721) ou mail (thomas.jouary@ch-pau.fr)  

Joindre l’ANATOMOPATHOLOGIE de la lésion, de la reprise chirurgicale et  le résultat du bilan d’extension réalisé le cas échéant.

Documents par mail en pdf ou word (pas en jpeg ou autre format sauf pour photo)

Dr Thomas Jouary, Service d’oncologie médicale, Hôpital François Mitterrand, 4 bd Hauterive, 64000 PAU
