Documents a joindre : FICHE RCP de recours
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Le recueil du consentement du patient est a la charge du médecin demandeur
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a: Mail sécurisé :
Demandeur :
Généraliste : Spécialistes :
IDENTITE PATIENT :
Nom d’usage : Prénom : sexe: [ JM: []F
Date de naissance : / / Ville d’habitation :
ANTECEDENTS :
HISTOIRE DE LA MALADIE :
Capacité de vie (OMS) :
Classification : T : N: M, : pT: pN : pM : R:
Stade :
Fonction respiratoire et VEMS :
Siége de la tumeur primaire : Date du prélevement:: / /
Taille : Anapathologie : type
Grade : Marges : Relecture : []0ui []Non
Tumorothéque : [ ] Oui [ ] Non
QUESTION :
REPONSE DE LARCP :
DEMANDE A TRANSMETTRE AU SECRETARIAT DU POLE REGIONAL
Péle régional de cancérologie de Bretagne

SITE Secrétaire RCP Adresse mail sécurisée = Télécopieur
Site de Rennes  Valérie Decobecq  assistante.3Cpole.rennes@telesantebretagne.org 02 99 28 99 56 0299 28 99 68
Site de Brest Laurence Guen secretariat-cancerologie.chu-brest@medical29.apicrypt.org 0229020118 022902 01 67
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