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Médecin présentant le dossier : 
Médecin référent au CHU : 
NOM, Prénom : 

Date de naissance :





Sexe : 
Adresse complète : 

Diagnostic anatomopathologique : 

Breslow : 
Clark :
Ulcération  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non 
Siège de la tumeur primitive : 

Date du prélèvement : 
Date de résultat Anapath : 

RCP
 FORMCHECKBOX 
 Dossier pour discussion
 FORMCHECKBOX 
 Dossier pour enregistrement

Motif de présentation : 
 FORMCHECKBOX 
 Avis diagnostique 
 FORMCHECKBOX 
 Suivi de traitement (ajustement thérapeutique)

 FORMCHECKBOX 
 Décision de traitement
 FORMCHECKBOX 
 Surveillance après traitement
 FORMCHECKBOX 
 Autre : 

Clinique générale/Description de la maladie 

Circonstances de la découverte : 
 FORMCHECKBOX 
 Dépistage organisé 
 FORMCHECKBOX 
 Dépistage individuel
 FORMCHECKBOX 
 Manifestations cliniques



 FORMCHECKBOX 
Surveillance 
 FORMCHECKBOX 
 Découverte fortuite
 FORMCHECKBOX 
 Autre :

Statut thérapeutique de la maladie : 
 FORMCHECKBOX 
 Non traitée antérieurement 
 FORMCHECKBOX 
 En cours de traitement 
 FORMCHECKBOX 
 Déjà traitée 

Rechute/récidive :  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non
 

Date de découverte :
Date des 1ers signes :
Date de 1ère consultation : 

Antécédents et Histoire de la maladie 

Etat général OMS (0 à 4) : 

Proposition à valider par la RCP : 
Proposition de prise en charge 

Type de proposition :  FORMCHECKBOX 
 Mise en traitement
  FORMCHECKBOX 
 Nécessité d’examens complémentaires 
 FORMCHECKBOX 
 Surveillance
 FORMCHECKBOX 
 En attente

Si mise en traitement : numérotation du plan de traitement initial par ordre chronologique 

	
	Chirurgie
	
	
	RTE curative
	
	
	PDT 
	
	
	Immunothérapie

	
	Chimiothérapie
	
	
	RTE palliative
	
	
	Cryochirurgie 
	
	
	Soins palliatifs

	
	RTE + CT séquentielle
	
	
	RTE + CT concomitante
	
	
	Abstention thérapeutique
	
	
	Autre :


Application d’un référentiel :  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non 
Inclusion dans un essai :  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non. Si oui, nom de l’étude : 

Echéance souhaitable de début de traitement (jours) :  FORMCHECKBOX 
 < à 1 semaine  FORMCHECKBOX 
 dans les 15 jours  FORMCHECKBOX 
 dans le mois 

Copie pour information :







