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Feuille de liaison consultation d’annonce à adresser au Dr ………………

Date : I__I__I I__I__I I__I__I__I__I
Médecin : ______________




Infirmière présente : oui / non







Si oui : Nom : ………………………………

NOM, Prénom du patient : _________________

Date de naissance : I__I__I I__I__I I__I__I__I__I
Patient vu : 
seul 


Avec son conjoint 

Avec son fils/fille 

Avec un ami/personne de confiance 


Diagnostic principal/associé : ………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1- Diagnostic annoncé au patient : oui / non

Le mot cancer a t’il été prononcé : oui / non

Quels termes ont été utilisés / Remarques : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2- Extension de la maladie : oui/non

Si oui : Patient informé 

Patient partiellement informé 

Patient non informé 

Pronostic abordé : oui/non

Si oui, en quels termes / remarques : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Programme thérapeutique annoncé : oui/non

	Indiquer l’ordre de plan de soin
	chimiothérapie
	

	
	chirurgie
	

	
	radiothérapie
	

	
	hormonothérapie
	

	
	Autre (préciser) :

______________
	


Modalités de déroulement du traitement (nombre de cures avant bilan, durée du traitement annoncé) 
oui/non

Effets secondaires des traitements : 
Pas expliqué 






Vu rapidement 






Bien expliqué 



(cocher )


	Nausées/vomissements
	

	Diarrhée/constipation
	

	Mucite
	

	Perte d’appétit
	

	Alopécie
	

	Neuropathie
	

	Baisse globules blancs, globules rouges, plaquettes
	

	Fatigue
	

	Aménorrhée
	

	Infection
	


Chambre implantable : Evoquée 



     Expliquée 



     Non mentionnée 



     Non applicable  
Informations données sur la possibilité d’avoir accès à des soins de support : (cocher)
	Psychologue
	

	Diététicienne
	

	Assistante sociale
	

	Consultation douleur
	

	Associations 
	


En fin de consultation :

1-Compréhension du patient :

Le patient a bien compris les informations données 
Le patient semble avoir compris les informations données 
Le patient semble avoir compris quelques informations 
Le patient semble n’avoir rien compris des informations données 
2- Etat du patient :

Le patient est serein 
Le patient est effondré (pleurs, …), 

Le patient reste mutique 
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