
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOM     : 
PRENOM   : 
DATE DE NAISSANCE  : 
AGE    : 
ADRESSE   : 
MEDECIN TRAITANT : 
MEDECIN SPECIALISTE : 

• nom 
• nom  

 
MOTIF DE LA CONSULTATION  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

 
HISTOIRE DU CANCER 

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

� type histologique : .........................................................................................................................  

� classification TNM : ......................................................................................................................  

� protocole proposé  par l’oncologue, le patient l’a-t-il compris ? 

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

 

 
 



ANTECEDENTS ET COMORBIDITES 
 
Polypathologie : 

Comorbidités  Antécédents 
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ALLERGIE 
....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

Indice de co-morbidités de Charlson : (le  cancer ne rentre pas dans la cotation) 

Maladie présentée pondération 

Infarctus du myocarde 1 

Insuffisance cardiaque congestive 1 

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 1 

Accident vasculaire cérébral 1 

Démence 1 



Maladie pulmonaire chronique 1 

Connectivite 1 

Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale 1 

Diabète 1 

Hémiplégie (vasculaire et autres) 2 

Insuffisance rénale modérée à terminale (créat. > 30 mg/L) 2 

Diabète compliqué 2 

Tumeur solide 2 

Leucémie 2 

Lymphome 2 

Cirrhose hépatique avec ou sans saignement 3 

Tumeur solide métastatique 6 

Maladie à VIH (avec ou sans Sida) 6 

 

 
 
Pondération à l’âge de l’indice de Charlson. 
 
50-59 ans = 1 

60-69 ans = 2 

70-79 ans = 3 

80-89 ans = 4 

90-99 ans = 5 

  

 
TRAITEMENTS MEDICAUX 

 

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

Score de CHARLSON :    



MODE DE VIE 
 
• Lieu de vie : maison / appartement / EHPAD 

o Nombre d’étages :   ascenseur : oui /non 
 
• Situation familiale : Marié / Célibataire / Veuf / Divorcé 

 
 

• Enfants : 
....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

 
• Occupations 

 
....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  

 
• Aides : 

o Auxiliaire de vie : oui/ non  nombre d’heures 
 
o IDE : oui / non              nombre de passage 

 
o Aides informelles 

 
 

 
AUTONOMIE 

 
• IADL  /4: 
 

CAPACITE A UTILISER LE TELEPHONE... 0=autonome, 1=dépendant 
 

1. Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros, etc...  
0. Je compose un petit nombre de numéros bien connus.  
0. Je réponds au téléphone, mais n'appelle pas.  
0. Je suis incapable d'utiliser le téléphone.  
 
 
MOYEN DE TRANSPORT...  

 
1. Je peux voyager seul(e) et de façon indépendante (par les transports en communs ou avec 
ma propre voiture)  
0. Je peux me déplacer seul(e) en taxi, mais pas en autobus.  
0. Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagne(e)  
0. Je ne me déplace pas du tout.  



 
 
PRISE DE MEDICAMENTS 

 
1. Je m'occupe moi-même de la prise (dose et horaires)  
0. Je peux les prendre moi-même, s'ils sont prépares et doses à l’ avance.  
0. Je suis incapable de les prendre moi-même.  
 
 
GERER SON ARGENT 

 
1. Je suis totalement autonome (budget, chèques, factures)  
0. Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour gérer mon 
budget a long terme.  
0. Je suis incapable de gérer l'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le jour.  

 

• ADL  /6 ( oui = 1 ; non = 0 ; partiel = 0.5) 
 

Activité Description  

Autonome  

Aide partielle pour une partie du corps  
Hygiène 
corporelle 

Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible  

Autonome pour le choix et l'habillage  

S'habille mais besoin d'aide pour se chausser  Habillage 
Besoin d'aide pour chosir ses vêtements, pour s'habiller ou reste 
partiellement ou complètement déshabillé 

 

Autonome  

Doit être accompagné, besoin d'aide  
Aller aux 
toilettes 

Ne va pas aux wc, n'utilise pas le bassin, l'urinoir  

Autonome  

Besoin d'aide  Locomotion 

Grabataire  

Continent  

Incontinence occasionnelle  Continence 

Incontinence permanente  

Autonome  

Aide pour couper la viande ou peler les fruits  Repas 

Aide complète ou alimentation artificielle  

TOTAL  

 
 
 



EVALUATION QUALITE DE VIE 
 
 
Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui 
s'applique le mieux à votre situation  
 

Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée ?  
1  2  3  4  5  6  7  

Très mauvais       Excellent  
Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine 

passée ?  
1  2  3  4  5  6  7  

Très mauvais       Excellent  
 
 
 
 
 

MARCHE 
 

• Marche à l’extérieur :  OUI / NON 
• Monte les escaliers : OUI / NON 
• Get up and go chronométré : le patient est assis dans un siège bas qui comporte des 

accoudoirs. Une marque est placée au sol à 3 mètres. 
Test exécuté en 20 sec ou non 
(un temps de plus de 16 secondes témoigne d’une fragilité posturale et d’un risque de 
chute) 
• Chute   : OUI/NON nombre de chutes dans l’année =  
(« chuteur » à répétition = 2 chutes par an) 
• Peur de tomber : 

  
 
 
 
ETAT NUTRITIONNEL 
 
Albuminémie.............................................................................................................................................. 

Etat bucco dentaire.....................................................................................................................................  

Trouble de la déglutition : .........................................................................................................................  

 

Poids : /__/__/ kg Taille : /__/__/__/ cm Hauteur du genou : /__/__/ cm 
 
 
 





 
THYMIE 

  
Etat dépressif antérieur : ............................................................................................................................ 

Risque de décompensation d’une dépression du fait du traitement .......................................................... 

Anxiété, tristesse ....................................................................................................................................... 

Trouble du sommeil .................................................................................................................................. 

Traitement prescrit ....................................................................................................................................  

Si oui, depuis quand...................................................................................................................................  

 
 

HANDICAPS SENSORIELS 
 
 
VUE : .........................................................................................................................................................  

 
 
OUIE  ........................................................................................................................................................  

Avez-vous du mal à suivre une conversation dans un lieu bruyant ? 
Faites –vous souvent répéter vos interlocuteurs ? 
Augmentez-vous le volume de la télévision et de la radio ? 
 
Appareillage : 
Si oui de quel côté ? 

 
 
 
CONTINENCE 
 

• URINAIRE 
 
• ANALE 

 
• Nécessité d’une tierce personne pour la gestion des protections : OUI /NON 

 



 
TROUBLES COGNITIFS 
 
 
Plainte cognitive......................................................................................................................................... 

Niveau d’études.......................................................................................................................................... 

Consultations antérieures...........................................................................................................................  

 
 

 
 



DOULEUR 
 
Localisation   :  
Intensité  : 
EVA :  

 
Antalgique prescrit : 
 
 
 
 

CONCLUSION : 
 


