PARCOURS DE SOINS GLOBAL APRES LE TRAITEMENT D’UN CANCER
PRESCRIPTION DE SOINS DE SUPPORT

NOM du médecin traitant ................ccoeveeeevvvserennenn.
NOM du médecin spécialiste ..............corrrurereevvrrcverunenns
NOM de naisSance :............cceeveeeeveueereecnssesseeseensans
NOM d’USAQE : ....ceeeeeeeeeeeveeersseesrrsreseesresnarees
PRENOM : c.uucvvrecrvrsssssnssssssscssssssssssssssnssssssssssnsssss
Date de naissance : ...[....[.........
Téléphone : ...... e e e e e Tereens
Date de la fin des traitements actifs du cancer : ...........................
Dernier traitement aCtlif : ..........ceeevevervevecersseesresrssenseersssssresenssessnen
ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE
P BIlAN e et st d
DIETETIQUE
» Bilan et consultations de SUIVi ......cc.ccceeereceeereriee e d
PSYCHOLOGUE
» Bilan et consultations d’accompagnement psychologique.......... 0 O
Date : N°RPPS : ....ueeeeeeeeeceeeenn.

Signature et cachet du médecin prescripteur

LIGUE CONTRE LE CANCER — COMITE DE SAVOIE
278, rue Nicolas Parent — 73000 Chambéry

@ 0479621946 cd73@ligue-cancer.net
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