l 0
REPUBLIQUE 2 r J G Y’
FRANCA'SE @ D Agence Régionale de Santé ﬁ} ( B ;‘

Liberté Occitanie
Egalité
Fraternité

RESCRIPTION PARCOURS DE SOINS GLOBAL
PRES

PRE
APRES TRAITEMENT D’UN CANCER
MEDECIN PRESCRIPTEUR

Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Profil :  Choisissez un élément

Adresse d’exercice : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

RPPS : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Etablissement de rattachement : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte
Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Sexe : Choisissez un élément

Date de naissance :

Organe primitivement atteint par le cancer : Choisissez un élément
Dernier traitement connu : Choisissez un élément
Date de fin de traitement :

Date de prescription du parcours aprés cancer :

ORIENTATION
(1 Bilan diététique et/ou [ consultations de suivi (nombre de séances: )
O Bilan psychologique et/ou [ consultations de suivi (nombre de séances:_ )

1 Bilan d’activité physique adaptée

e

- 1 bilan + 6 consultations
- 2 bilans + 4 consultations
- 3 bilans + 2 consultations
Variantes intermédiaires :
1 bilan et 4 consultations

Nom de la structure coordinatrice sélectionnée : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Coordonnées de la structure : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Signature du prescripteur
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