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Données patient
N

om
 de naissance :

N
om

 m
arital :

Prénom
(s) :

Date de naissance (jj/m
m

/aaaa) :  ...../...../......

Age :
Sexe :

M
F

Prise en charge

M
édecin traitant :

Cancérologue référent :

Sécurité sociale

M
utuelle

ALD

Post ALD

O
ui

N
on

O
ui

N
on

N
on

O
ui

O
ui

N
on

Situation socio-professionnelle

Patient en couple

Enfant(s) à charge

Difficultés financières

Isolem
ent (géographique, social...)

O
ui

N
on

O
ui

N
on

N
on

O
ui

O
ui

N
on

Aidant disponible

Besoin d’un accom
pagnant

Besoin d’un interprète

Patient “aidant d’un proche dépendant”

O
ui

N
on

O
ui

N
on

N
on

O
ui

O
ui

N
on

Activité professionnelle

Travailleur indépendant

Étudiant

Retraité (actif)

Equipe de soins

Date :

Réalisé par (nom
) :

Fonction :

Réalisé : 
en ville

en établissem
ent :

.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................

Synthèse

Séquelles potentielles

Douleur
N

utrition / Diététique
Fatigue

Troubles cognitifs
Altération de l’estim

e de soi
Troubles de la sexualité

Fiche de 
REPÉRA

G
E D

ES
 S

ÉQ
U

ELLES

1ère Évaluation
R

éévaluation

Professionnels / Patients

R
éhabilitation &

 éducation thérapeutique

Réhabilitation :
O

ui
N

on

Précisions :

Suivi d’un program
m

e
d’éducation thérapeutique

O
ui

N
on

.................................................................................................

Le patient a-t-il bénéficié
d’une reconstruction ?

O
ui

N
on

En attente

Récupération am
éliorée

après chirurgie (RAAC)

Dossier passé en staff
pluriprofessionnel SO

S*** ?
O

ui
N

on
Date :

Soins oncologiques de support

Douleur
N

utrition / Diététique
Soutien psychologique
Aide sociale / professionnelle / fam

iliale
H

ygiène de vie / Tabac, alcool, autres stupéfiants
Activité physique adaptée
Troubles de la sexualité
Préservation de la fertilité

En coursTerminé

Patient retenu com
m

e com
plexe

O
ui

N
on

...........

Type de cancer : 

Parcours thérapeutique

Chirurgie
TM

SC*
H

orm
onothérapie

Radiothérapie ext
Curiethérapie
Allogreffe CSH

**
Autogreffe CSH

**

En coursTerminé

Date de fin / Précisions

.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................

AJA 
Adulte actif
Patient âgé

Com
orbidités :

* TM
SC Traitem

ents M
édicam

enteux Systém
iques du Cancer     ** CSH Cellules Souches Hém

atopoïétiques      *** Soins Oncologiques de Support
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EV
A

LU
A

TIO
N

 / PRISE EN
 C

H
A

RG
E D

ES TRO
U

BLES N
U

TRITIO
N

N
ELS

M
édecin traitant

M
édecin nutritionniste

Diététicien(ne)

N
om

 :
Structure :
Date du RDV :

EV
A

LU
A

TIO
N

 / PRISE EN
 C

H
A

RG
E D

E LA
 D

O
U

LEU
R

M
édecin traitant

M
édecin algologue

Autre :

N
om

 :
Structure :
Date du RDV :

EV
A

LU
A

TIO
N

 / PRISE EN
 C

H
A

RG
E D

ES TRO
U

BLES C
O

G
N

ITIFS

M
édecin traitant

M
édecin neurologue

N
europsychologue

N
om

 :
Structure :
Date du RDV :

REPÉRA
G

E - Professionnels / Patients

D
ouleur

Avez-vous ressenti des douleurs ces 8
derniers jours ?

O
ui

N
on

Prenez-vous un traitem
ent antalgique? Si

oui, le(s)quel(s) ?

Evaluez votre douleur habituelle de 0 à 10 :

Cette douleur perturbe-t-elle :
Votre som

m
eil?

Vos activités quotidiennes ?

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

Troubles sexuels

La m
aladie a-t-elle un retentissem

ent sur
votre vie intim

e et sexuelle ?

Avez-vous 
des 

troubles 
de 

la 
sexualité

(désir, érection, lubrification, orgasm
e) ?

Avez-vous 
des 

difficultés 
ou 

douleurs
pendant les rapports ?

Appréhendez-vous une altération de votre
im

age corporelle ?

O
ui

N
on

Fatigue

Avez-vous ressenti de la fatigue ces
derniers jours ?

O
ui

N
on

Est-elle 
soulagée 

par 
le 

repos 
ou 

le
som

m
eil ?

Evaluez votre fatigue habituelle de 0 à 10 :

Cette 
fatigue 

im
pacte-t-elle 

vos 
activités

quotidiennes ?

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

Troubles nutritionnels

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

ois ?

Avez-vous 
m

odifié 
votre 

alim
entation

depuis 
le 

diagnostic 
(régim

e, 
CN

O
,

habitudes alim
entaires...)

Avez-vous 
des 

nausées, 
vom

issem
ents,

diarrhées ?

Avez-vous des troubles de la déglutition ou
de la m

astication ?

O
ui

N
on

A
ltération de l’estim

e de soi

De m
anière générale, avez-vous une im

age
positive de vous-m

êm
e ?

O
ui

N
on

Ressentez-vous 
une 

m
odification 

de 
vos

relations sociales et/ou professionnelles ?

Avez-vous besoin d’aide pour effectuer des
tâches du quotidien ?

Ressentez-vous 
une 

altération 
de 

votre
im

age corporelle ?

Troubles cognitifs

Au 
cours 

de 
conversations 

quotidiennes,
avez-vous des difficultés à trouver les m

ots ?

Avez-vous des troubles de la m
ém

oire, de la
concentration ou de l’attention ?

Avez-vous du m
al à effectuer des tâches

com
m

e ”avant”?

Ressentez-vous 
des 

difficultés 
de

raisonnem
ent ou un ralentissem

ent de vos
pensées ?

EV
A

LU
A

TIO
N

 / PRISE EN
 C

H
A

RG
E D

E L’A
LTÉRA

TIO
N

 D
E L’ESTIM

E D
E SO

I

M
édecin traitant

M
édecin psychiatre

Psychologue
Autre :

N
om

 :
Structure :
Date du RDV :

EV
A

LU
A

TIO
N

 / PRISE EN
 C

H
A

RG
E D

ES TRO
U

BLES D
E LA

 SEX
U

A
LITÉ

M
édecin traitant

G
ynécologue/urologue

Sexologue
Autre :

N
om

 :
Structure :
Date du RDV :

EV
A

LU
A

TIO
N

 / PRISE EN
 C

H
A

RG
E D

E LA
 FA

TIG
U

E

M
édecin traitant

Kinésithérapeute
Professionnel APA
Autre :

N
om

 :
Structure :
Date du RDV :

C
onsultez le Répertoire Régional des
Soins O

ncologiques de Support

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

SO
IN

S D
E SU

PPO
RT PRO

C
H

ES D
E C

H
EZ

 V
O

U
S

O
ui

N
on

O
rienta

tion - Professionnel

*** Com
plém

ents Nutritionnels Oraux
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