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	Identification Patient  


Nom :
 

      


Prénom : 


Date de naissance : 



Sexe : 

 FORMCHECKBOX 
 M 

 FORMCHECKBOX 
 F

Liste des participants 


Dermatologues
Radiothérapeute
Anatomopathologiste
Chirurgiens
 


 FORMCHECKBOX 
 Dr Estève
 FORMCHECKBOX 
 Dr Ibrahim
 FORMCHECKBOX 
 Dr Maître


 FORMCHECKBOX 
 Dr Baccar



 FORMCHECKBOX 
 Dr Guido Bens







 FORMCHECKBOX 
 Dr Grenier de Cardenal


 FORMCHECKBOX 
 Dr Nseir








 FORMCHECKBOX 
 Dr Rémy


 FORMCHECKBOX 
 Interne




Cadre infirmier


 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) : 




 FORMCHECKBOX 
 Mme De-Baudus








Médecin(s) Référent(s) : 
Médecin(s) Rapporteur(s) : 
Médecin(s) Correspondant(s) :


 



	Motif de la RCP  


 FORMCHECKBOX 
 Avis diagnostique 


 FORMCHECKBOX 
 Ajustement thérapeutique ou autre motif


 FORMCHECKBOX 
 Décision de traitement  

 FORMCHECKBOX 
 Surveillance après traitement



	Antécédents et traitement(s) antérieur(s) 

 FORMCHECKBOX 
 Chirurgie 
 FORMCHECKBOX 
 Radiothérapie 
 FORMCHECKBOX 
 Chimiothérapie
 
 FORMCHECKBOX 
 Aucun



	Localisation 


Co-morbidité : 

Siège de la tumeur : 

Circonstances de découverte : 
 FORMCHECKBOX 
 Dépistage organisé 
 FORMCHECKBOX 
 Dépistage individuel 





 FORMCHECKBOX 
 Manifestation clinique
 FORMCHECKBOX 
 Ne sait pas


Rechute : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non



T       N       M 


pT       pN       pM 

Grade



Statut thérapeutique de la maladie 

 FORMCHECKBOX 
 Non traitée antérieurement
 FORMCHECKBOX 
 En cours de traitement

 FORMCHECKBOX 
 Déjà traitée



	Type histologique 



Date du prélèvement : 


 FORMCHECKBOX 
 Carcinome baso-cellulaire 
 FORMCHECKBOX 
 Carcinome épidermoïde 
 FORMCHECKBOX 
 Mélanome 



 FORMCHECKBOX 
 Mycosis fongoïde
 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) :


Prélèvement adressé à une tumorothèque :  
 FORMCHECKBOX 
 Oui


 FORMCHECKBOX 
 Non

Nature de la proposition

 FORMCHECKBOX 
 Nécessité d’examens complémentaires
 FORMCHECKBOX 
 Mise en traitement
 FORMCHECKBOX 
 Surveillance


	Type de proposition 


 FORMCHECKBOX 
 Application référentiel 
 FORMCHECKBOX 
 Traitement hors référentiel 
 FORMCHECKBOX 
 Essai thérapeutique randomisé 
 FORMCHECKBOX 
 Etude non randomisée 
 FORMCHECKBOX 
 Recours à une RCP régionale
Décision 




FICHE R.C.P. TUMEURS CUTANEES


RCP du : 08 Novembre 2007














CHRO - Secrétariat 3C- 14, avenue de l’Hôpital – 45067 ORLEANS Cedex2     ( 02.38.51.45.41 - ( 02.38.51.43.64


_1129034408.doc
[image: image1.png]C HR

ORLEANS








