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	FICHE CANCEROLOGIQUE 
DU PATIENT
❐A valider *                     ❐A discuter*
	RCP : _______________


	NOM* :    _________________________________        NOM DE JF :_______________________________
PRENOM* : ______________________         DATE DE NAISSANCE* :_______________LIEU* :__________
ADRESSE*_____________________________________ Code Postal* :____________  Ville* : ___________
Médecin traitant : Docteur_________________________________________________________________
Adresse : _______________________________________ à Ville : _______________________________

	DOSSIER PRESENTE PAR LE Dr :___________________________________   Le :_________/___________/2008
Motif de la RCP : ❐  - Décision de ttt    -    ❐  -Ajustement Thérapeutique ou autre ttt   -    ❐  - Avis diagnostic   -    ❐  -Surveillance après ttt)


	ANTECEDENTS : 

	Examens et traitements réalisés : 


	ORGANE* (Merci de préciser le côté) :__________________________________

	HISTOLOGIE

Type :__________________________Autre Type :____________
Stade PTNM     T____________ N___________ M____________
Grade : ____________________
	Date histologie : ____/____/______
❑  Biopsie
❑ Pièce opératoire
❑ autre : ____________________

	MARQUEURS TUMORAUX :                                                                      RECEPTEURS HORMONAUX :
Gleason : ____+ ____=____                                                   Œstrogène : ___________
PSA = _____________                                                           Progestérone : _________
Beta HCG : _________                                                           Cerb2 :________________
ACE : _____________                                                            Fish : _________________
CA15.3 :_______________   CA19.9 : ____________          CA125 : ___________
5HIA : ________________    NSE : _______________          EGF : ______________ VGF : ________
Ki 67 :  



	Proposition thérapeutique (à cocher) :        ❑  Présenté en RCP                                           ❑  Référentiels

	Proposition thérapeutique retenue (merci de détailler le traitement) :
1- _____________________________________________________________________________________
2- _____________________________________________________________________________________
3- _____________________________________________________________________________________
4- _____________________________________________________________________________________
5- _____________________________________________________________________________________


