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

PNEUMOLOGIE - HOSPITALISATION ET HOPITAL DE JOUR
Dispositif d’annonce du diagnostic

ENTRETIEN MEDICAL|

IDENTITE
NOM &
Prénom & oo
Date de naiSSanCe & ..oovvvir i,
Personne de confiance :Nom: .................. Prénom: .....cooevviinnns
L= ISR
Patient : Q Seul U4 Accompagné
Parqui? .coooiii
B LN o (ST =T 0 (=Y (1= o T
Nom du médecin qui annonce le diagnostic T e e e e e
Nom. du meédecin responSabIe AU PaliENt & .iiriiie ittt e e et e e e e e
L’annonce a eu lieu
O Consultation externe O Hépital de jour U Hospitalisation
O En Pneumologie
QAUtre : ...,
O Collogue sinqulier médecin / patient O Présence d'autres soignants

Lesquels ? ..o



Niveau d’information avant consultation

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

4 oul 0 NON U PARTIELLEMENT

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

a oul O NON O PARTIELLEMENT
QUI 2 et e e

Informations données le jour de la consultation

O Cancer du poumon O Extension locorégionale
O a petites cellules
O non a petites cellules

O Rechute O Extension métastatique

I U = T o] = o = 2

Ce qui a été dit au patient (mots/clés)

Remargues concernant le déroulement de I'entretien

O Déni U Verbalisation U Angoisse

U Pleurs U Rires O Anxiété

O Repli U Euphorie 4 Peur

O Sidération O Rationalisation

O Stupeur

I 1 (= T o] (T[S =2




Informations données sur les examens et

actes complémentaires prévus

Examens radiologiques

Echographie abdominale
PET-Scan

IRM

Fibroscopie bronchique
Scanner

Scintigraphie osseuse
Scintigraphie pulmonaire
Echographie hépatique
Ponction pulmonaire

o000 oooo

Pose de voies centrales
U Chambre implantable

=T o =T 1= 72 AP S

Projet thérapeutique -annonceé

Avant RCP : Aprés RCP :

O Chimiothérapie O Chimiothérapie

O Radiothérapie U Radiothérapie

U Chirurgie U Chirurgie

O Possibilités d’hospitalisation O Possibilités d’hospitalisation
O Hospitalisation prévue U Hospitalisation prévue

U Protocole de recherche clinique

Lequel : ..................

U Remise du PPS

Explication des effets secondaires

Nausées vomissements
Diarrhées constipation
Mucite

Perte d’appétit
Alopécie

Paresthésies
Neutropénie

ooooooo

W Besoins transfusionnels
O Aplasie

O Fatigue

O Aménorrhée

d Infertilité (CECOS)

Q Douleur

U

Proposée par le médecin

O Acceptée par le patient :

Consultation infirmiére

4 oul U NON




Date prévisionnelle du prochain entretien médical & ...........ccoooii i

ENTRETIEN PARAMEDICAL |

UE: Date :

NN oo o [0 TS 0o =
103 10
L’annonce a eu lieu_: U Consultation externe U Hospitalisation

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

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




Ce qui a été expligué ou reformulé

=> Pathologie

=> Projet thérapeutique

=>» Effets secondaires

Remargues concernant le déroulement de I'entretien

(craintes, inquiétudes du patient,

efc...)




Mode de vie :

Habitat :

Remarque : ...........

Informations complémentaires

O Marié(e) O Vie maritale Q Veuf (ve)
U Séparé(e) QO Divorcé(e) Q Célibataire

Nombre d'enfant(S) @ ......ooooiii e
o 1= () S
Nombre d'enfants acharge : ..o
Autre(s) personne(s) acharge : ......cooooviiiiiiiii i
Animal doOmEeSHIQUE & ... e e

O Urbain O Rural O Famille O Institution

Laquelle : ..................

U Appartement U Maison U Pleinpied U Etage
U Ascenseur U Escalier

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

O Médecin traitant
U Spécialiste
a Famille / Ami(s)

4 Internet
O Publications / Revues / Livres
Q Associations

U Ligue contre le Cancer O AUtre, préCiSezZ @ ...ovviviie i e e,

Soins de Support

Le patient a recu les informations suivantes

Q Livret d'accuell

U Psychologue

O Présentation orale-du service O Assistant social

O Visite du service

O Consultation douleur

O Associations

U Kinésithérapeute
O Diététicien

O Coiffeur / Soins esthétiques

Le patient souhaite étre orienté vers

U Psychologue

O Assistant social

O Consultation douleur

O Kinésithérapeute
U Diététicien

U Associations

O Coiffeur / Soins esthétiques




FICHE DE SUIVI

Evénement 1 : Date
Personne(s) aCCOmMPAgNANTE(S) & «.uui i ittt it e e e e e e e e e e
Remarques du médecin :

Remarques de l'infirmier(e) :

Evénement 2 : Date

Personne(s) accompagnante(S) @ ..oovvevvviieriiniieieiieaneannn,

Remarques-du'médecin :

Remarques de l'infirmier(e) :




Evénement 3 : Date :

Personne(s) aCCOMPAgNANTE(S) & «.u e ittt e e et e e e e e e

Remarques du médecin :

Remarques de l'infirmier(e) :

Evénement 4 : Date :

Personne(s) aCComMPagNaANTE(S) & v v e i ettt e e e et e e e e e e

Remarques du médecin:

Remarques de l'infirmier(e) :




