Programme Personnalisé de Soins (PPS)

Adresse de la structure : .....oooviieiinii i

Le programme théorique de votre traitement, qui vous a été expliqué par votre médecin, est détaillé dans ce document. Il pourra par la svite &tre modifié en fonction de la tolérance du traitement et de I'évolution de la maladie.
N’hésitez pas & recontacter votre équipe de soins si vous avez besoin de plus d'informations/d'explications sur ce programme.

() CONTACTS EQUIPE DE SOINS :

Infirmier(e) de coordination :

O
Avutre contact: AN

IDENTIFICATION PATIENT(E) — Sexe M(J F(OJ

Nom de jeunefille: ...,
Prénom(s): .....ooovvniii

Date de naissance: ......... [ [oeiiiiiis

INFORMATIONS GENERALES CONTACTS UTILES

® Informations administratives du patient :

» Adresse :

Y .
AN Email :

« ldentifiant National de Santé :

«» Couverture sociale : Sécurité Sociale: Oui O NonO
Mutuelle : Ouvi 3 NonO
ALD : Oui O3 Non(J Encours]

® Nom de la personne de confiance :

N .
. N Email :

- Personne de confiance présente lors de la remise de ce PPS: Qui ©J Non[]

Médecin(s) spécialiste(s) référent(s) :

®Date de la derniére Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) :

® Temps d’accompagnement soignant paramédical : Oui 71 Non(J

« Date : Lieu:
« Par (Nom dv soignani)-

) .
N Email :

< Dr Spécialité : Q
< Dr Spécialité : Q
< Dr Spécialité : Q
Médecin traitant : Dr Q
Pharmacien de ville : Q
Infirmier(e) de ville : Q
Laboratoire d’analyses médicales : Q
Plateforme Territoriale d’Appui (PTA) : Q
Hospitalisation @ domicile (HAD) : Q
Associations de patients et d’usagers : Q
Associations de patients et d’usagers : Q

Plateforme Cancer Info : www.e-cancer.fr

Site internet Réseau de cancérologie OncoPaca-Corse : www.oncopaca.org

0805 123 124 (appel gratuit)
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Programme therupeUthue DIAGNOSTIC PRINCIPAL : ... e e I

@ PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE :

Oncofertilité : Oui 31 Non™ Dr Q
Oncogénétique : Ovi T Non(] Dr Q
Oncogériatrie : Oui 71 Non™J Dr Q
Adolescents [ Jeunes adultes (AJA) :0ui 1 NonT1 Contact Infirmier(e) de coordination AJA : Q
Autre : Oui T Non[J Sioui, précisez laquelle : Dr Q
(» ESSAI CLINIQUE :  Oui T3 NonJ NOM DE L’ESSAI :
CHIRURGIE: Ovi T3 Non(J D
L7 M TR T T 1 1 T Date:.../... .......
TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX D
VOIE INJECTABLE - Dispositif Veineux Implantable / Voie Veineuse Centrale : Oui ] Non[J-Posele .../.../....... VOIE ORALE
CHIMIOTHERAPIE T 11 T Médicament(s): ...
O O Date de début: .../.../....... Durée prévisionnelle : ................
Date de début: .../.../....... Fréquence:......... Nombre prévisionnel de cycles: ... ... ... ... ... Modalités d’administration: ......... ... ...
IMMUNOTHERAPIE i camENt(S) : . ..o Médicament(s): ... S
Oui C3 Non 3 Si chimiothérapie associée, modalités identiques pour ce(s) médicament(s): Oui 7 Non[] Date de début: .../.../....... Durée prévisionnelle : ................ %
Sinon, : Date de début: .../.../....... Fréquence: ................... Nombre prévisionnel de cycles: ........................... Modalités d’administration: ... ... ... ... i
THERAPIE CIBLEE e dicament(S) : ... Médicament(s): . ..........o o ,,E
Oui O3 NonJ Si chimiothérapie associée, modalités identiques pour ce(s) médicament(s) : Oui =1 Non ] Date de début: .../.../....... Durée prévisionnelle: ................ i
Sinon, : Date de début: .../.../....... Fréquence:................... Nombre prévisionnel de cycles: ......................... Modalités dadministration : ..o oo oo é
HORMONOTHERAPIE | MEdicament(s): .. ... e e e e Médicament(s): ............ ... ... E
Ui O Date de début: .../...[....... Durée prévisionnelle: ................ g
Date de début: .../.../....... Durée prévisionnelle du traitement: ... ... Modalités d’administration: ........... ... ... 5:



Programme thérapeutique

RADIOTHERAPIE : 0vi OO Non ™ Dr
Organetraité: ... ... Chimiothérapie concomitante : Oui T1  Non ]
Date de la 1°“ séance: .../.../....... Date prévisionnelle de fin: ..../.... /........ Nombre prévisionnel de séances de radiothérapie : .......... .. .

EX UM NS B SUIVI = L.

CURIETHERAPIE : 0ui O Non(J Dr

OrgUME AT . o o e

1T

EXUMEIS B SUIVI = oo

ACTE INTERVENTIONNEL : Ovi T Non(J DT e e
TP ) I UCTR(S) £ .. oot Date(s) de(s) rendez-vous : .../.../....... ..o,
TYPE(S) B CTE(S) 2 - . o Date(s) de(s) rendez-vous : .../.../....... ...
TYPE(S) BOCTE(S) 2 - .o Date(s) de(s) rendez-vous : .../.../....... ...

EX UM IS B SUIVI = oo

AUTRES TRAITEMENTS : Ovi O NonJ Dr

L7 L T3 11111 Date(s) : .../ e

B MBS B SUIVI = oo

. ( r?
SOi ns d e SuU pport Vous souhaitez plus d’informations sur les Soins de Suppo! I

Téléchargez lo prochure en scannant le OR Code:

Les soins de support constituent une approche globale des besoins d’accompagnement face d la maladie pour assurer une meilleure qualité de vie.

Evoqués des la consultation d’annonce, les soins de support sont proposés aprés I'évaluation des besoins par le médecin traitant ou I'équipe de soins.
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IIs sont mis en oeuvre dés le début de la prise en charge, et peuvent évoluer tout au long de la maladie, pendant et aprés les traitements




Planning prévisionnel

mois ...

Mols ... MOIS ... MolS ... MolS ... Mols ... Mmols ... mols ...
Semaines Semaines Semaines Semaines Semaines Semaines Semaines Semaines
123 4 121 23 43/ 4123 4 1/2/3 /412 3 4/1]2 3]/4 \ \ \
DATES DATES DATES \ DATES \ DATES \ DATES \ DATES DATES
CHIMIOTHERAPIE
LIEU: oo

HORMONOTHERAPIE
LIEU: ...

RADIOTHERAPIE
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|
i

S
Identification patient (ou étiquette)

(1) PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Avez-vous des douleur(s) ? Oui T Non(J
Si oui, localisation de @ douleUr & ..o
Intensité moyenne de la douleur sur une échellede 010 ...
La douleur perturbe-t-elle votre sommeil ? Oui T Non(J
La douleur perturbe-t-elle vos activités habituelles ? Oui T3 Non(J
Prenez-vous un traitement antalgique ? Oui 1 Non[]
STOUL, 1Q(S)UEI(S) 7 oo
Le(s) traitement(s) vous soulage(nt)-t-il(s) ? Oui T Non(J
(2) PRISE EN CHARGE SOCIALE, FAMILIALE ET PROFESSIONNELLE
Vivez-vous seul ? Oui 3 Non(J
Avez-vous des enfants a charge ? Oui O Non(J
Si oui, nombre d’enfants : ...

Age desenfants : ..o

Etes-vous aidant d’un proche ? Oui O Non(J
Avez-vous des difficultés dans les activités de Oui T3 Non(J
base de la vie quotidienne ? (Toilette, repas, habillage etc.)

Avez-vous des inquiétude(s) sur le plan financier, Oui T Non(J
professionnel, familial ou sur I’hébergement ?

Etes-vous isolé ? (Géographiquement, socialement etc.) Oui ©1 Nonf[]

Information(s) COMPIEMENTAIFE(S) & ...ocvovorrr

‘ . . z
4Paca-Corse SUD Paca Corse "m
. RESEAU REGIONAL DE CANCEROLOGIE

SOINS DE SUPPORT & CANCER [t

E DE REPERAGE DES BESOINS DES PATIENTS EN SOINS DE SUPPORT

(3) PRISE EN CHARGE DIETETIQUE & NUTRITION

Votre appétit est : Augmenté 0 Diminué

a
Inchangé 0 Aucun appétit [
0

Avez-vous des symptomes associés ? Oui O3 Non
(Troubles de la déglutition ou mastication, nausées et/ou vomissements...)

Si oui, le(s)quel(s) :

Oui 7 Non(J
OuiCJ Non(J
Votre poids actuel (KQ) : oo

Perte de poids = a 5% en 1 mois :
Et/ ou perte de poids = a 10% en 6 mois :

Votre poids habituel avant la maladie (KQ) : ..o
VO LTI (M) £ e

IMC (= poids/ (taille)2 en kg/m2) : NaN

()] PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE DES PATIENTS

Eprouvez-vous de I'angoisse ou de 'anxiété ? Oui O3 Non(
Avez-vous des troubles du sommeil ? Oui T Non(J
Avez-vous une haisse de moral ces derniers temps ? Oui 3 Non(J
Avez-vous déja eu des épisodes dépressifs ? Oui O Non(J
Souhaitez-vous un soutien d’ordre moral ? Oui T3 Non(J
(5) CONSEILS D’HYGIENE DE VIE
Consommation de tabac Oui 7 Non(J
Consommation d’alcool OuiJ Non(D
Avez-vous d’autre(s) addictions(s) ? Oui O3 Non(J

(Cannabis, cocaine, opioides etc.)
Sioui, 12 (1€S)QUENE(S) oo

Vv ORIENTATION ( a remettre au patient )

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Médecin traitant =3 Médecin algologue (]

Autre O3 PIECISEr - oo
SHTUCRUI® T e
& Nom du professionnel s ...
Q6 TAIBPNONE © -

PRISE EN CHARGE SOCIALE, FAMILIALE ET PROFESSIONNELLE
Médecin traitant 1 Assistant(e) social(e) (7

Autre d
Structure :

PrECISEr : ......oovooeeeeeeee

& Nom du professionnel :

S Téléphone :

PRISE EN CHARGE DIETETIQUE ET NUTRITION

Médecin traitant 1 Médecin nutritionniste ] Diététicien(ne)

Autre O3 PROCISEI: ..o
SHUCRUI® & e
& Nom du professionnel s ...
S8 TAIEPNONE & -

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE
Médecin traitant T3 Médecin psychiatre

Autre 0
SHUCKUT e

Psychologue 71
PrECISEr : ..o

& Nom du professionnel :

s Téléphone :

CONSEILS D’HYGIENE DE VIE

Médecin traitant [ Médecin addictologue 1

Autre 0 PrCISEr: ..o
R 1T 1] R
a Nom du ProfesSionnel s ...

NS Téléphone: ...

@ Réseau Régional de Cancérologie OncoPaca-Corse



VOLET RESERVE A L’EQUIPE DE SOIN

Repérage réalisé le : / / Faites-vous réguliérement de I’exercice physique? ~ Oui T3 NonJ

ORIENTATION

ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE
SEUCKUTE e

) o
par: SiNON, POUQUOT 7 ..ooo e

& Nom du professionnel s ...

FONCtiON . e

S TBIBPRONE © Savez-vous que PActivité Physigue est conseillée oui Tl NonTd

tout au long du parcours et dans I’aprés-cancer ?

[ PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE Repérage effectué :  Avant traitement du cancer O

Médecin traitant CJ  Médecin gynécologue ©3  Médecin urologue 7 Pendant traitement du cancer O Souhaitez-vous une consultation APA? Oui T Non(J
RROIOUERE LI IR frecicerc Aprés traitement (aprés cancer) 7J (1) PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE
Structure :
a . ] Synthése : Ressentez-vous une altération de votre image Oui T3 Non(J
& Nom du professionnel . ... corporelle ?

Avez-vous des troubles de la sexualité ? 0ui T Non(

N8 TIBPROME : e

Avez-vous des troubles gynécologiques/urologiques?  Oui T3 Non(J

SOUTIEN A LA MISE EN (EUVRE DE LA PRESERVATION DE LA FERTILITE

Référent oncofertilité 1 Centre de Préservation de la fertilité 1 Sioui, le(s) quel(s) ?

Autre 3 PROCISOI : ..o,
SETUCEUT® 5 oo

(8) SOUTIEN A LA MISE EN (EUVRE DE LA PRESERVATION DE LA FERTILITE

-3 - .
a Nom du professionnel : ... 15 compléter selon '4ge du patient)

S8 TAIEPNONE ©

""""" Avez-vous un projet parental ? Oui T3 Non(J
SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE PROCHES/AIDANTS s TG
Médecin traitant T3 Medecin psychiatre I Psychologue OJ Sur d’éventuels risques d’infertilité, selon Oui T3 Non(J
Autre O3 PIOCISEr: o | L le traitement que vous devez recevoir ?
_ Sur les possibilités de prise en charge Oui T3 Non(J
Structure s ... le cas échéant ?
Une prise en charge est-elle déja en cours ? Oui T NonJ

& Nom du professionnel :

............ Si oui, préciser :

S Téléphone :

INFORMATIONS UTILES

LES PROGRAMMES D’EDUCATION THERAPEUTIQUE DANS VOTRE REGION :
Consultez les programmes autorisés par I'ARS dans Oscars ETP :

www.oscarsante.org/provence-alpes-cote-d-azur/etp

(9) SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE PROCHES/AIDANTS

Oui O3 Non(1

Etes-vous entouré d’un proche / aidant ?
EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
(si dispensé au sein de |'établissement) Si oui, votre proche/aidant a-t-il besoin d’un soutien ~ Oui O3 Non(J

psychologique/autre ?

SOINS DE SUPPORT PROCHE DE CHEZ VOUS
Consultez notre Répertoire Régional des Soins de Support :

WWW.soins-support-cancer-paca-corse.orq Intérét pour un programme d’éducation thérapeutique: ~ Oui 3 Non(J

e m e o e e e e e e e e e e e e ot e o 2 e e e e e e

onCO Groupe de travail régional @

SUD Paca Corse
Paca-Corse somsoe
reseay resionaLoE cncerowge | SO!NS DE SUPPORT & CANCER [T
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