Centre de Coordination en Cancérologie
B E S A N C O N Territoires de Besancon-Gray et Pontarlier

DERMATOLOGIE - HOSPITALISATION ET HOPITAL DE JOUR
Dispositif d’annonce du diaghostic

ENTRETIEN MEDICAL|

Date
Nom du médecin qui annonce le didgnOStIC & ..oouiieie i et e e e
Nom du médecin responsable du patient dans le servi B L
O Non encore défini
Nom du médecin de ville référent (médecin traitant) e

L'annonce a eu lieu

O Consultation de ville W Hépital de jour O Hospitalisation
U Au bloc de Dermatologie U En Dermatologie
O Entretien médecin / patient O Présence d’autres soignants

Lesquels ? .o

IDENTITE

1\ 1 2
Pl N0 & oo
(Do (N0 [T T TECTor= 11 <
Situation professionnelle :  Profession & ...

Q En activité

Nom, adresse, téléphone de I'employeur : ..o e,
O Retraité
O Chémage AN T =T O o (= o3 =

Personne de confiance: Nom: .........ocvvvvnnnn.. Prénom: ................ Tel: o,

Patient : 1 Seul O Accompagné
Par qui ? .o




Niveau d’information avant consultation

Le patient est-il déja informé du diagnostic avant la consultation médicale spécialisée ?

a oul d NON O PARTIELLEMENT
P Al UI 2 oo e e

Les proches sont-ils déja informés du diagnostic avant la consultation médicale spécialisée ?

QU 2 et e e e e
a oul 0 NON O PARTIELLEMENT

Informations données le jour de la consultation

O Mélanome initial
U Récidive
O Extension métastatique : 4 cutanée
U ganglionnaire
O AULre, PréCiSEZ ....odeus i it e e e e,

Ce qui a été dit au patient (mots clés)

U Grains de beauté U Rechute

U Grosseur O Mort

4 Ganglion sentinelle 4 Douleur

O Chirurgie (exérese élargie) 4 Souffrance

O Examens complément (radios) U Soins palliatifs

O Lésions U4 Soleil (protection)

Q Cancer QO Génétique

U Tumeur U Surveillance

d Mélanome U Autre, a préciser: ....cooovvveiiiviiiine e,

O Métastase
O Chimiothérapie
4 Pronostic
U Rémission

Remarqgues concernant le déroulement de I'entretien
- Réactions du patient :

Q Déni O Verbalisation O Anxiété
Q Pleurs U Rires U Mutisme
Q Stupeur U Euphorie

0 Rationalisation
O Sans réaction
I N W= T o £ o ] .2

- Autres remarques :




Informations données sur les examens et
actes complémentaires prévus

Examens complémentaires
O Exérése élargie
4 Echographie abdominale
U RP pulmonaire
U PET-Scan
4 Echographie ganglionnaire
a IRM
O IRM cérébrale
U Scanner
4 Echographie hépatique de contraste
U Ganglion sentinelle
I U 11 = o 1= Yo 1 =4 O S S
U Pose de voies centrales
U Chambre implantable

Projet thérapeutiqgue annoncé

O Exérése élargie

Q4 Curage ganglionnaire

O Chirurgie métastatique cutanée - viscérale

U Remise du programme personnalisé de soins

4 Interféron (traitement immunosuppresseur)

O Chimiothérapie Date prévue: ...« i, O A visée curative
DUrée prévue .. iu e i cieenenas O A visée palliative

U Protocole de recherche clinique: Lequel ? ...

U Possibilités d’hospitalisation‘(Hépital de jour - semaine - conventionnelle)

U Hospitalisation prévue

U Suivi clinique externe

U Suivi hospitalier

Explication des effets secondaires des traitements

U Neutropénie O Ameénorrhée

O Nausées vomissements Q Infertilité (CECOS)

O Fatigue O Syndrome dépressif (interféron)
O Diarrhées constipation

O Perte d’appétit

U Besoins transfusionnels

Consultation infirmiére

O Proposée par le médecin: 4 OUI 0 NON

O Acceptée par le patient: O OUI U NON

Date prévisionnelle du prochain entretien médical : ...




ENTRETIEN PARAMEDICAL |

UF : Date :

I ToT 0 Te (W TE=Yo T 1 F= 0

001703 1101 T

L'annonce a eu lieu_: O Hospitalisation QO jour O semaine O conventionnelle

Ce gque le patient a entendu ou compris de I'entreti en médical :

Ce gue la famille a entendu ou compris de I'entreti en médical :

Ce qui a été expligué ou reformulé (par le soignant ) :

= Pathologie

= Examens complémentaires

= Projet thérapeutique

=>» Effets secondaires

Remarques concernant le déroulement de I'entretien (craintes, inquiétudes du patient,

etc...)




Informations complémentaires

Mode de vie : U Marié(e) O Vie maritale QO Veuf (ve)
O Séparé(e) O Divorcé(e) O Célibataire

Nombre d'enfant(S) : .......ooviiiiiii
AGE(S) & ten ettt e e

Nombre d’enfants acharge : ........ccooviiiiiii i,
Autre(s) personne(s) acharge @ ....ooovveiiiiie i e

Personne(S) reSSOUICE(S) & vvuurrreriie e et ieee et e ee e e aens
Animal domeSHQUE & ... e

Habitat : Q Famille O Institution : Précisez : ....................
O Urbain O Rural
QO Appartement U Maison U Pleinpied U Etage
O Ascenseur O Escalier

Le patient a-t-il cherché d’autres sources d'inform ations concernant sa maladie  ?

U Médecin traitant O Internet

U Spécialiste U Publications / Revues / Livres

O Famille / Ami(s) U Associations

O Ligue contre le Cancer O O Autre, précCisez : .......coovvvviviiiiennnnn.

Soins de Support

Le patient a recu les informations/suivantes

U Livret d'accueil U Psychologue

U Présentation orale du service U Assistant social
O Visite du service U Kinésithérapeute
Q. Consultation douleur O Diététicien

U Associations O esthéticienne

Le patient souhaite étre orienté vers

Q Psychologue U Kinésithérapeute
O Assistant social O Diététicien
O Consultation douleur Q Associations

O Esthéticienne




