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(@)@ @ @Bl POUR ACCOMPAGNER VOTRE PARCOURS PERSONNALISE

OncoPaca-Corse
DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

Document de liaison tout au long de votre parcours, il contient les
éléments essentiels & votre suivi. Celui-ci peut étre présenté aux
professionnels de santé qui vous entourent (médecin traitant,
pharmacien d‘officine, infirmier(e) & domicile etc.)

Ce document peut étre modifié et complété au fur et & mesure de votre
parcours. N'hésitez pas a vous rapprocher de votre équipe de soins si
vous avez besoin de plus d'informations.

MON PARCOURS
DE SOINS
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Q’\ ﬁ INFORMATIC?NS GENER/ALES
OncoPaca-Corse COORDONNEES & NUMEROS UTILES

DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

Nom de NAISSANCE ... NOM d'USAJE ....cocveviiiiiiiccnnnnes
PrENOMI(S) cooeeeeeeeeereeeeee e eeeseeeeseseeeeeseenenae Date de naissance .......... R [,
AGTESSE ..ttt ettt b ettt bbbt e a et be et
Code Postal ... VITE ittt
@ ......................................................... EMAil oo @i

Identifiant Nationalde santé: [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
Sécurité sociale : Oui []Non [] Mutuelle : Oui [] Non []

Statut d’ALD (affection de longue durée) lié au cancer : Oui [] Non [
ALD concernant une autre pathologie : Oui[[] Non []

Si oui, merci de préciser la pathologie concernée :

Handicap : Oui [] Non [[]  SiOui, MEerci de PréciSer : ...

Statut professionnel : Actif : Oui [ Non []

Si oui, merci de préciser votre statut: Salarié [0 Travailleur indépendant ]

Nom de 10 PEersonNNE e CONFIANCE | ... ceccereremeeesiecessaessssssssssssssssssessssssessssssssssassesssssssssssssesssens

EMNQIL ¢ oot as s aessaenes @
Lien avec le patient :
Personne de confiance présente lors de la remise du document : Oui [] Non []]




Q’Y:DI/ INFORMATIONS GENERALES

OncoPaca-Corse COORDONNEES & NUMEROS UTILES

DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

Equipe de soins

INFIFMIET(€) O ONNONCE & oottt ettt e et e e eeee et eeee e e eeaeene

STTUGCTUIE & ettt s sssssssssessstosssessssssssasssnsssnsassssssssssssnsasasnsnee

INFIrMIEI(©) A COOTAINTEION oottt e e et e e e e e e eee e eeenne

AUTIES CONTACTS & ittt e sttt e st e e s st e e st e e s st e s s be e s abe e s st e s steesssaeesaseeesaeessaennsees

M AR CTN LTI EONT 2 D oottt e et e e et e e e seeeeeeeeeeeesesseesaseesassessaseessnseeaassesssessaseessssessaseessnsesnns
PRAOIMIACIEN A VIll@ et e e e e et e e e e e e e e eaeaeeeseesateeeesnaeeeeensaeseeanaeeeannneeean
INFIFMNTEI(©) A& VIl & oot seese e seeseseeseseese s eeseesesasease e sasease e sansesesessasensens

Laboratoire d'analyses MEAICAIES : ...

Associations de patients et d'USAQJEIS | ... ereseseseseseseses
Associations de patients et d'USAJErS ...

Hospitalisation & domiCile (HAD) : ......coceeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesessessese s ssees s

Cancer Info

0 805 123 124 (service et appel gratuits) du lundi au vendredi de 9h & 19h et le
samedi de 9h a 14h

Site internet de I'Institut National du Cancer (INCa) :www.e-cancer.fr

Site internet du Dispositif Spécifique Régional du Cancer (DSRC) OncoPaca-

Corse: www.oncopdcdacorse.org



http://www.e-cancer.fr/
http://www.oncopacacorse.org/
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@@ @Ol PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)
OncoPaca-Corse PROGRAMME THERAPEUTlQUE

DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

Votre programme de soins, qui vous a été expliqué par votre
médecin, est détaillé dans ce document. Il pourra par la suite étre
modifié en fonction de la tolérance du traitement et de I'évolution de
la maladie. N'hésitez pas & contacter votre équipe de soins si vous

avez besoin de plus dinformations.

Bl{ele[aTel {[e3 o1 g1 ToT] oo | I
Date de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) : . [ v [ o
TYPE DE TRAITEMENT(S) MODALITES
CHIRURGIE O TYPE D'INTERVENTION PROPOSEE :
CHIRURGIEN REFERENT | | e
SPEC'AL'TE DATE : .ceeenenn. / ..................... / ................................
STRUCTURE LIEU
TEL

SURVEILLANCE / SUIVI SPECIFIQUE

TRAITEMENT(S) VOIE INJECTABLE [] VOIE ORALE []
SYSTEMIQUES DISPOSITIF VEINEUX
IMPLANTABLE / VOIE VEINEUSE
CENTRALE ]
POSE LE : .......... [, [ o,
CHIMIOTHERAPIE, MEDICAMENT(S)/PROTOCOLE(S) : |MEDICAMENT(S):
IMMUNOTHERAPIE  [T] | cooovoerimvieriniioeireienesicessnesestercsensiesens | oo
ET/OU THERAPIE
CIBLEE DATE DE DEBUT : ........ [ .. [ o, DATE DE DEBUT : ........ [ .. A
FREQUENCE : ........ [ ... [ .. DUREE PREVISIONNELLE : ........
HORMONOTHERAPIE [l N\OMBRE PREVISIONNEL MODALITES D’ADMINISTRATION :
DE CYCLES: .................................................................

MEDECIN REFERENT : - )
MEDICAMENT(S)/PROTOCOLE(S) : | MEDICAMENT(S):

............................................ DATE DE DEBUT : weceeee. [ weeces | eeevoo.. | DATE DE DEBUT & vvevee [ e [ e
STRUCTURE : FREQUENCE : ........ [ ... A DUREE PREVISIONNELLE : ........
------------------------------------------- NOMBRE PREVISIONNEL MODALITES D’ADMINISTRATION :
TEL - DE CYCLES & ooiees e e

SURVEILLANCE / SUIVI SPECIFIQUE




ONCO:

OncoPaca-Corse
DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

TYPE DE TRAITEMENT(S)

PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)

PROGRAMME THERAPEUTIQUE

MODALITES

RADIOTHERAPIE | [ CHIMIOTHERAPIE CONCOMITANTE : []
MEDECIN REFERENT DATE 1ERE SEANCE : ..covene... [ oo oo
SPECIALITE DATE PRE/VISIONNELL/E DE FIN :
e A— R [ B
LIEU 5 ettt
TEL NOMBRE PREVISIONNEL DE SEANCES : ovvvovveen.
SURVEILLANCE / SUIVI SPECIFIQUE
CURIETHERAPIE ] ORGANE TRAITE : ]
MEDECIN REFERENT DATES : veveveen. [ oo, [,
SPECIALITE | [ o, [,
STRUCTURE || [ oo |
TEL LEEU & e e
SURVEILLANCE / SUIVI SPECIFIQUE
ACTES ,
TYPE(S) D'ACTE(S) & ettt
INTERVENTIONNELS [
MEDECIN REFERENT DATE(S) & e [ oo, [,
SPECIALITE | |, [ o, [,
STRUCTURE LEEU & oo
TEL
SURVEILLANCE / SUIVI SPECIFIQUE
ESSAI CLINIQUE ] NOM DE L'ESSAI CLINIQUE & weoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeen
MEDECIN REFERENT ettt ettt e e ettt e e e et e e e e e aaaaas
SPECIALITE DATE DE SIGNATURE DE CONSENTEMENT :
STRUCTURE
............... [ oo e
TEL
ARC [ TEC
TEL
SURVEILLANCE [ SUIVI SPECIFIQUE
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ONCO- PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)
OncoPaca-Corse PROGRAMME THERAPEUTlQUE

DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

PRISES EN CHARGE COMPLEMENTAIRES| MODALITES

INDICATION DE O
PRESERVATION DE DATE DE RDV : c.oooeaen, [ [
LA FERTILITE

MEDECIN REFERENT

SPECIALITE

STRUCTURE

TEL

CONSULTATION ]
ONGENETIQUE

MEDECIN REFERENT LEEU & ettt ettt et e ee e
SPECIALITE

STRUCTURE

TEL

CONSULTATION ]
ONCOGERIATRIQUE DATE DE RDV : ..ccceuee. [ e, [

MEDECIN REFERENT

SPECIALITE

STRUCTURE

TEL
ORIENTATION

VERS DISPOSITIF O DATE DE RDV & oo . R
AJA

INFIRMIER DE
COORDINATION AJA

STRUCTURE

TEL
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OROOE PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)
OncoPaca-Corse PROGRAMME PREV|S|ONNEL

DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

MOIS MOIS MOIS MOIS MOIS MOIS
SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES
1 2 3 4 1 2 3 41 2 3 4 1 2 3 41 2 3 41 2 3 4

DATES DATES DATES DATES DATES DATES

CHIMIOTHERAPIE
LIEU & oo

IMMUNOTHERAPIE | |
THERAPIE CIBLEE

LIEU @ s

HORMONOTHERAPIE

RADIOTHERAPIE
LIEU & e

CURIETHERAPIE
LIEU © oo,

BILANS SANGUINS
LIEU @ i

IMAGERIES
LIEU @ e

CONSULTATIONS
LIEU @ oo

AUTRES
PRECISER : vveeueenne.
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Q’\CDZ PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)
s e REPERAGE DE VOS BESOINS EN SOINS DE SUPPORT

REGIONAL DU CANCER

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR ORIENTATION / EVALUATION (]
Avez-vous ressenti des douleurs ces 8 derniers jours ? oui (J Non (O
¢ . o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVALUEZ VOTRE DOULEUR : Ll L1 1
P
qui soit

Cette douleur perturbe t-elle votre activité quotidienne ?  Oui (] Non (]
Cette douleur impacte t-elle votre sommeil ? Oui (] Non (]
Prenez-vous un traitement antalgique ? Ooui (J Non (]

PRISE EN CHARGE SOCIALE, FAMILIALE & PROFESSIONNELLE ORIENTATION / EVALUATION (]

Etes-vous isolé (géographiquement, socialement etc.) ? oui (J Non (J

Avez-vous des difficultés sur le plan familial, financier, )
professionnel ? oui (J Non (J

Avez-vous des aidants qui vous aident au quotidien ? oui (J Non (J

PRISE EN CHARGE DIETETIQUE & NUTRITION ORIENTATION / EVALUATION (]

Avez-vous eu une perte ou une prise de poids au cours oui O N 0O
. . ui on
des 6 derniers mois ?

Avez-vous des nausées/vomissements/diarrhées ? oui (J Non (O
Avez-vous des troubles de la déglutition ou de la

mastication ? Oui [J Non (J
Suivez-vous des régimes restrictifs sans avis médical ? Oui (J Non (J

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE DES PATIENTS ORIENTATION / EVALUATION (JJ
Eprouvez-vous de I'angoisse ou de I'anxiété ? Oui (J Non (JJ
Avez-vous déja eu des épisodes dépressifs ? oui (J Non (O
Prenez-vous un traitement (anxiolytique ou .
antidépresseur ) ? Oui [J Non (J
Avez-vous des troubles de la
concentrotion/compréhension, du raisonnement et/ou
de la mémoire ? Ooui (J Non (]

HYGIENE DE VIE ORIENTATION / EVALUATION (]

Consommation de tabac ? Ooui (J Non (]
Consommation d’alcool ? Oui (J Non (JJ
Autres addictions ? (Alimentaire, drogue, ..) ? Oui (J Non (J
Avez-vous des difficultés & étre actif/active oui (J Non (J
physiquement ?
Etes-vous réguliérement fatigué ?
Si oui, évaluez cette fatigue sur une 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
échelle de 0 & 10 : | - L1 1

PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE ORIENTATION / EVALUATION [
La maladie ou les traitements a-t-elle eu un oui (J Non (]
retentissement sur votre vie intime et/ou sexuelle ?
Avez-vous des troubles de la sexualité ? Désir, douleur, Ooui (J Non (]

érection.. ?
Ressentez-vous une altération de votre image corporelle ? Oui (J Non (JJ

PRESERVATION DE LA FERTILITE ORIENTATION [/ EVALUATION (J

Avez-vous un projet parental ? Oui (J Non (JJ

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE DES PROCHES / AIDANTS ORIENTATION / EVALUATION (]

Votre proche/aidant a-t-il besoin d’un soutien
psychologique ? Oui (J Non (J
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OQOOE PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)

OncoPaca-Corse SOINS DE SUPPORT

REGIONAL DU CANCER

FONM CEION 1 ettt e e e e e

Synthése

Retrouvez les soins de support proposés dans votre
région sur
le Répertoire Régional de Soins de Support :

www.soins-support-cancer-paca-corse.org




|
O"Y‘o/ PROGRAMME PERSONNALISE DE L’APRES CANCER (PPAC)
OncoPaca-Corse SURVEILLANCE MEDICALE

DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

Document de liagison entre la fin de vos
. ' o traitements et le début de votre surveillance, il
DIOgnOStIC prlnClpC”I .................................................... Contlent Ies éléments essentlels d Votre Suiv|

~

Age du patient au diagnostic : ... et, éventuellement, & la poursuite d'un

N ~

traitement & domicile. N'hésitez pas a
recontacter votre équipe de soins si vous avez
besoin de plus dinformations/d'explications
sur ce programme.

MOIS MOIS MOIS MOIS MOIS MOIS
SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES
1 2 3 41 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

DATES DATES DATES DATES DATES DATES

CONSULTATIONS
MEDECIN TRAITANT

LIEU @ i,

CONSULTATION
ONCOLOGIE

LIEU @ i,

BILANS SANGUINS
LIEU o, |
ECHOGRAPHIE
ZONE :

LIEU & e
MAMMOGRAPHIE |
LIEU & oo

AUTRES EXAMENS
RADIOGRAPHIQUES :

ZONE :

LIEU @ e,
SCANNER

ZONE :

10



PROGRAMME PERSONNALISE D’ APRES CANCER (PPAC)

\|
ORGSO -\ o: sUPPORT

OncoPaca-Corse
DISPOSITIF SPECIFIQUE
REGIONAL DU CANCER

Repérage de vos besoins en soins de support et d'éventuelles
séquelles liées & la maladie et/ou aux traitements

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR ORIENTATION / EVALUATION (JJ
Avez-vous ressenti des douleurs ces 8 derniers jours ? Ooui (J Non (JJ
2 . 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVALUEZ VOTRE DOULEUR : Ll Ll 1
P fere o doutour
qui soit

Cette douleur perturbe t-elle votre activité quotidienne ?  Oui (] Non (]
Cette douleur impacte t-elle votre sommeil ? oui (J Non (J
Prenez-vous un traitement antalgique ? Oui (J Non (]

PRISE EN CHARGE SOCIALE, FAMILIALE & PROFESSIONNELLE ORIENTATION / EVALUATION (]

Etes-vous isolé (géographiquement, socialement etc.) ?  oui (] Non (]

Avez-vous des difficultés sur le plan familial, financier, .
professionnel ? Oui (J Non (J

Avez-vous des aidants qui vous aident au quotidien ? oui (J Non (]

PRISE EN CHARGE DIETETIQUE & NUTRITION ORIENTATION / EVALUATION (]

Avez-vous eu une perte ou une prise de poids au cours .
. . Oui (J Non (JJ
des 6 derniers mois ?

Avez-vous des nausées/vomissements/diarrhées ? oui (J Non (O
Avez-vous des troubles de la déglutition ou de la

mastication ? Oui O Non (J
Suivez-vous des régimes restrictifs, sans avis médical ? Oui (J Non (J
Eprouvez-vous de I'angoisse ou de l'anxiété ? oui (J Non (JJ
Avez-vous déja eu des épisodes dépressifs ? Oui (J Non (J
Zrnet?deézp\r/;):sse:? ;;altement (Anxiolytique ou oui (] Non
Avez-vous des troubles de la

concentrotion/compréhension, du raisonnement et/ou

de la mémoire ? Oui (J Non (O
Consommation de tabac ? Ooui (J Non (JJ
Consommation d’alcool ? Oui (J Non (M
Autres addictions ? (Alimentaire, drogue, ..) ? oui J Non(d
Avez-vous des difficultés & étre actif/active oui (J Non (J

physiquement ?
Etes-vous régulierement fatigué ?
Si oui, évaluez cette fatigue sur une 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

échellede 0 & 10: |- - S - -
PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE ORIENTATION / EVALUATION (O
La maladie ou les traitements a-t-elle eu un oui (J Non (JJ
retentissement sur votre vie intime et/ou sexuelle ?
Avez-vous des troubles de la sexualité ? Désir, douleur, Ooui (J Non (J

érection.. ?
Ressentez-vous une altération de votre image corporelle ? Oui (J Non (J

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE DES PROCHES / AIDANTS ORIENTATION / EVALUATION

Votre proche/aidant a-t-il besoin d’un soutien
psychologique ? Oui (J Non (J

1



th o\l 2 PARCOURS DE SOINS GLOBAL APRES TRAITEMENT DU CANCER
4 FICHE DE PRESCRIPTION

OncoPaca-Corse
DISPOSITIF SPECIFIQUE

REGIONAL DU CANCER PRESCR'PTEURS
CANCEROLOGUES - MEDECINS TRAITANTS - PEDIATRES

@ PARCOURS DE SOINS GLOBAL APRES LE TRAITEMENT D'UN CANCER

Ce dispositif national, porté par les ARS de Paca et de Corse concerne les patients atteints de cancer, en ALD,
jusqu'a 12 mois apres la fin de leur traitement actif (chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie...).

Il permet de proposer aux patients un suivi personnalisé en Soins de support:
> Diététique-nutrition > Activité physique adaptée (APA) > Soutien psychologique.

Ce parcours contribue a réduire les risques de séquelles (douleur, fatigue, etc.) et a améliorer la qualité de vie et le bien
étre des patients.

Aucune participation financiére n'est demandée au patient qui sera pris en charge par une structure labellisée par
I'ARS, (a I'exception des séances d'APA qui ne sont pas comprises dans le forfait) & hauteur de 180 euros par patient.
Forfaits : bilan 1 heure = 45€, consultation diététique ou psychologique 30 min = 22,5€

Nomi(naissance) et prenom AUl Ak @M e e s tasasasssaaasanaannnsanuneeunsaea sm'annseessueen nussunsasuns dauaes s s ue wua av sma s uruss vuvs
Date de naissance (JOUr/MOIS/ANNER) & ...uuiciiuieissurmrmisnesinssisns s re s e st s srar s s ran e s ra s e s aa e s s s e as £ 4R an e Rassenae s iRt e s g s

SELECTIONNER DE 1 A 3 BILANS EN SOINS DE SUPPORT
@ EN FONCTION DES BESOINS DE VOTRE PATIENT - cocher la/les case(s) ci-dessous :

] DIETETIQUE/NUTRITION (J ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE (APA) [J SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE

Suite aux résultats du/des bilan(s), des consultations pourront étre proposées au patient par les intervenants en soins de
support en lien avec la structure labellisée "Parcours de soins global aprés le traitement d'un cancer" choisie, a hauteur

du forfait global pris en charge.

Trouver une . . N :
structure Adresser cette Fiche de prescription complétée via messagerie
labellisée pour sécurisée a la structures labellisée du dispositif choisie, ou la

votre patient : remettre directement au patient qui la présentera a la structure.

Nom, Fonction, Lieu d'exercice du prescripteur :
COORDONNEES

DE LA STRUCTURE LABELLISEE CHOISIE e



