Nom de naissance :
Nom marital :

Prénom(s) :

Données patient

Date de naissance (jj/mm/aaaa): ...../...../......

Age: Sexe: M[ ] F[]

Médecin traitant :

Cancérologue référent :

Sécurité sociale Oui Non
Mutuelle Oui
ALD Oui

Post ALD Oui

Non
Non

Non

HNIEIn

Prise en charge

HEIEIn

o
S

Fiche de

REPERAGE DES SEQUELLES

Professionnels / Patients

]
88 Groupe expert régional

OncoPaca-Corse OncoPaca-Corse

Corse

Dossier passé en staff

pluriprofessionnel SOS*** ? Oui Non

SIS Date de fin / Précisions
S <@

Chirurgie
TMSC*
Hormonothérapie
Radiothérapie ext
Curiethérapie
Allogreffe CSH**
Autogreffe CSH**

Parcours thérapeutique

[]AJA
[ ] Adulte actif
[] Patient agé

Type de cancer :

Comorbidités :

Etudiant []

Retraité (actif) D

Activité professionnelle D
Travailleur indépendant D

Patient en couple Oui Non

Enfant(s) a charge Oui Non
Difficultés financiéres Oui Non
Isolement (géographique, social...) Oui Non
Aidant disponible Oui Non
Besoin d'un accompagnant Oui Non

Non

Non D

Besoin d'un interpréte Oui

oot

Situation socio-professionnelle

Patient “aidant d’'un proche dépendant”  Oui

HNEnE e

* TMSC Traitements Médicamenteux Systémiques du Cancer

** CSH Cellules Souches Hématopoiétiques

Patient retenu comme complexe Oui Non

Douleur

Nutrition / Diététique

Soutien psychologique

Aide sociale / professionnelle / familiale
Hygiene de vie / Tabac, alcool, autres stupéfiants
Activité physique adaptée

Troubles de la sexualité

Préservation de la fertilité

Récupération améliorée
aprés chirurgie (RAAC)

Réhabilitation : Oui Non

Précisions :

Le patient a-t-il bénéficié

; . En attente
d’une reconstruction ?

Oui Non

Suivi d'un programme

. . . . Oui
d’éducation thérapeutique u! el

*** Soins Oncologiques de Support

Date:

Réalisé par (nom) :
Fonction :
Réalisé : _H_ en ville

_H_ en établissement :

Séquelles potentielles

Douleur
Nutrition / Diététique
Fatigue

[ ] Troubles cognitifs
[ ] Altération de I'estime de soi
D Troubles de la sexualité

L]
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REPERAGE - Professionnels / Patien

Troubles sexuels

Orientation - Professionnel

Oui Non

[ O

Avez-vous ressenti des douleurs ces 8
derniers jours ?

Evaluez votre douleur habituelle de 0 a 10 :

Cette douleur perturbe-t-elle :

e Votre sommeil? D D
o Vos activités quotidiennes ? (][]
Prenez-vous un traitement antalgique? Si
oui, le(s)quel(s) ?

O 6 00

La maladie a-t-elle un retentissement sur
votre vie intime et sexuelle ?

Avez-vous des difficultés ou douleurs
pendant les rapports ?

Avez-vous des troubles de la sexualité
(désir, érection, lubrification, orgasme) ?

Appréhendez-vous une altération de votre
image corporelle ?

Oui Non

[ O
1O
L] O
[ O

EVALUATION / PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE
D Médecin traitant

) Nom :
[ ] Gynécologue/urologue Structure -
D SRR Date du RDV :
D Autre :
EVALUATION / PRISE EN CHARGE DES TROUBLES NUTRITIONNELS
Médecin traitant Nom :
Médecin nutritionniste ~ Structure :
Date du RDV :

Diététicien(ne)

Troubles nutritionnels

Altération de |'estime de soi

Oui Non

[ O
[ O
[ O

Avez-vous eu une perte ou une prise de
poids au cours des 6 derniers mois ?

Avez-vous des nausées, vomissements,
diarrhées ?

Avez-vous des troubles de la déglutition ou
de la mastication ?

alimentation
CNO,

Avez-vous modifié votre
depuis le diagnostic (régime,
habitudes alimentaires...)

HEN

De maniéere générale, avez-vous une image
positive de vous-méme ?

Ressentez-vous une altération de votre
image corporelle ?

Avez-vous besoin d'aide pour effectuer des
taches du quotidien ?

Ressentez-vous une modification de vos
relations sociales et/ou professionnelles ?

Oui Non

OO
OO
OO
O

EVALUATION / PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Médecin traitant Nom :
Médecin algologue Structure :
Autre : Date du RDV :

EVALUATION / PRISE EN CHARGE DE LA FATIGUE
D Médecin traitant

edecin’ Nom :
] Kinésithérapeute Structure :
[ ] Professionnel APA Date du RDV :

D Autre :

Fatigue

Troubles cognitifs

EVALUATION / PRISE EN CHARGE DE L'ALTERATION DE L'ESTIME DE SOI
D Médecin traitant

D Ndee) i Nom :
D 5 € ﬂo__: psychiatre Structure :
sychologue Date du RDV :

D Autre :

Oui Non

O

Avez-vous ressenti de la fatigue ces
derniers jours ?

Evaluez votre fatigue habituelle de 0 a 10 :

Cette fatigue impacte-t-elle vos activités
0 quotidiennes ? _H_ _H_
1 O

Est-elle soulagée par le repos ou le

sommeil ?

Avez-vous du mal a effectuer des taches
comme "avant”?

Avez-vous des troubles de la mémoire, de la
concentration ou de I'attention ?

Ressentez-vous des difficultés de
raisonnement ou un ralentissement de vos
pensées ?

Au cours de conversations quotidiennes,
avez-vous des difficultés a trouver les mots ?

Oui Non

L] O
[ O

[ O

1O

EVALUATION / PRISE EN CHARGE DES TROUBLES COGNITIFS

D Médecin traitant Nom :
[ ] Médecin neurologue ~ Structure:
[ ] Neuropsychologue Date du RDV :

*** Compléments Nutritionnels Oraux

Consultez le Répertoire Régional des
Soins Oncologiques de Support

WWW.soins-support-cancer-paca-corse.org/
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