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Patient : Nom Prénom Date de Naissance 

Sexe :  Féminin      Masculin Date de naissance : . . . . / . . . . / . . . . .    

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Correspondants 
 

Nom / Prénom spécialité 

  

  

  

 

Consultation d’annonce médicale 

 

Date Organe Médecin Présence IDE (ou 
d’un 

professionnel 
paramédical) 

Remarques 

     

     

Proposition d’une CAS : oui/non          Refus de CAS 

Consultation d’annonce paramédicale 
 

Date Organe Infirmière Entourage Remarques 

     

     
 

Lésion 
 

Organe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Commentaires : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) 
 

Intitulé des RCP Date de passage Nom professionnel (référent) 
   

   

 

 

Examens complémentaires demandés 
 

 

Examen Détail Date 

 IRM 
 Scanner  
 Scintigraphie    
 Curage ganglionnaire 
 Autre  

  

 

Consultations complémentaires demandés : 

 

Type de consultation Coordonnées* Date 

 Radiothérapie  
 Oncologie 
 Anesthésie  
 Chirurgie   
 Gériatrie 
 Médecin traitant 
 Chirurgien dentiste  
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 Autre 

*Annuaire régional DCC 

Soins de support :    

 

Soin de support Coordonnées* Date 

 Prise en charge de la douleur  
 Prise en charge diététique et nutritionnelle 
 Prise en charge psychologique  
 Prise en charge sociale, familiale et professionnelle  
 Prise en charge par stomathérapeute  
 Activité Physique  
 Soutien psychologique des proches et aidants 
 Soutien à la mise en œuvre de la préservation de la fertilité 
 Prise en charge des troubles de la sexualité 
 Prise en charge addictologique 
 Rééducation 
 Prise en charge en soins palliatifs 
 Autre  

  

*Annuaire régional DCC 

 

 
Traitement retenu en accord avec le patient :  

 

Plan de 
traitement 

Type de 
traitement 

Complément Date Structure Professionnel 

      

      

 
 Génération d’un plan de traitement sous format calendrier (PDF) 

 

Informations délivrées au patient :  

 Livret descriptif de la maladie PPS  Dépliant Aire Cancer et ERC/Associations de patients 

 Fiches effets secondaires Carte d’information URPS  

 Explication ALD   Autre : . . . . . . . . . . . . .  
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L’ensemble du contenu du PPS est repris automatiquement de la fiche RCP et de la fiche de synthèse 

d’évaluation des besoins.  

 

 

 


