
COMITES MULTIDISCIPLINAIRES

POUR LE TRAITEMENT DES AFFECTIONS CANCEREUSES

	COMITE DERMATO ONCOLIM                                           FICHE N° : 


Autres comités : 
Date :  

NOM : 
Prénom : 
Née : 

Date de naissance : 
Age : 
Adresse : 

	Dossier présenté par : 

Intervenants : 




Médecin traitant : 

Médecin Responsable : 

Chirurgien : 

Radiothérapeute : 

Chimiothérapeute : 

Autres : 
	ANTECEDENTS :


RESUME D'OBSERVATION :

PROPOSITION THERAPEUTIQUE : 

____________________________________________________________________________

Information donnée au patient :
