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Programme personnalisé de soins

Document à conserver par la personne soignée, à qui il est destiné .

 Remis le :                     à Mme/Melle/Mr :                                          Par le Docteur :

            Coordonnées :

         N° dossier :

TRAITEMENTS :
*DATE DE LA REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE   :

*DATE DE LA CHIRURGIE  INITIALE  :



GESTE REALISE :

*DATE DE LA 1ère CHIMIOTHERAPIE :



NOM DU PROTOCOLE :

NOMBRE DE CURES PREVUES :


 RYTHME DES SEANCES :

*DATE DE LA CONSULTATION DE RADIOTHERAPIE :

DATE DE LA 1ère SEANCE :


NOMBRE DE SEANCES PREVUES :

*AUTRES :
SURVEILLANCE  (en fonction de chaque cas particulier)

*EXAMENS RADIOLOGIQUES : ECHOGRAPHIE





     SCANNER





     IRM





     EXAMENS ENDOSCOPIQUES :





     AUTRES :

*EXAMENS BIOLOGIQUES :
     BILAN SANGUIN





     AUTRES *

*AUTRES : 








Signature  du Médecin :

Ce programme de soins est un plan général, non définitif, ni irrévocable vous donnant des indications sur le traitement prévu pour vous. Il est le reflet de la consultation initiale avec votre médecin et d’une réunion de concertation pluridisciplinaire de cancérologie ( RCP), au cours de laquelle votre dossier a été présenté. Il peut être modifié, interrompu ou adapté en fonction de votre tolérance et de vos besoins ; vous pouvez à tout moment en rediscuter avec vos médecins.

.

*Chirurgien :……………………… 
    ( ………………………………

*Médecins Référents :

-………………………………

     (………………………………

-………………………………

     (………………………………

-………………………………

     (………………………………

*Radiothérapeute : 


     (………………………………

*Médecin Traitant :

      (………………………………

*Autre Médecin impliqué dans les soins : (………………………………

*Unité de chimiothérapie :

       (………………………………



Secrétariat :…………………….



Infirmières :……………………







Poste :………………………….






Week end et jours fériés :……...

Mes contacts :

Taxi/Ambulance : …………………………………………………………

Infirmières de proximité :……………………………………………..….

Psychologue : …………………………………………………………….

Rééducation :  …………………………………………………………….

Diététicienne : …………………………………………………………….

Assistante sociale : ……………………………………………………….

Association patient : ………………………………………………….….

Autres : …………………………………………………………………..

Personne de confiance désignée par la personne soignée :

Nom :……………………………Prénom :……………………………   Tél. : …………….….


Article L.1111-6

(inséré par la Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 art.11 – Journal Officiel du 5 mars 2002)

Toute personne majeure peut désigner  une personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir l’information nécessaire à cette fin. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance l’accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l’aider dans ses décisions.

Lors de toute  hospitalisation dans un établissement de santé, il est proposé au malade de désigner une personne de confiance dans les conditions prévues à l’alinéa précédent. Cette désignation est valable pour la durée de l’hospitalisation, à moins que le malade n’en dispose autrement.

CHU DE CAEN


Tél. 02 31 06 31 06


Centre de Coordination en Cancérologie


Service de …………….. 


Avenue de la Côte de Nacre 14033 CAEN cedex











