RCP RENNES
Nom: ...........

Thrombose et Cancer

Prénom: ............
Date de Naissance: ............

PATIENT

MEDECIN REFERENT
[\ [0] 0 o IR
Prénom : ....covveeeennes

Fiche a faxer au :
Fiche a envoyer a :
Personne a contacter :

DATE DE RCP:

1. Données administratives

1.1 Sexe: [IFéminin CIMasculin

1.2 Poids : ...... Kg Taille: ... cm

2. Antécédents

2.1 Personnels: [JOui [INon CINSP
Précisions :

2.2 Familiaux : [Oui CINon CINSP
Précisions (+-degré de parenté) :

3. Diagnostic du cancer

3.1 Date de diagnostic: .........

3.2 Localisation cancer primitif

[JSein [Ovaire [JORL [JProstate
[lEstomac [Colon [IPancréas
[lVessie CIRein ClUutérus
[IMélanome CIMyélome

LISMP CILmc LlLeucémie

CIPrimitif inconnu

3.4 Statut du cancer au moment de la MTEV
(Local [Locorégional [(OMétastatique [INSP

3.5. Pronostic cancer
OTraitement en cours [JRémission
OPalliatif CAucun

3.5 Cathéter veineux central
Cloul CINON LCINSP
Position: [JGauche CIDroite

4.

4.1
4.2

Diagnostic MTEV

Date: ........

Siege : Embolie pulmonaire : [JOui
TVP: [Oui CINon
TVS:  [JOui  [Non
Thombose sur KT : [JOui

CINon

CINon

Précisions :

4.3

4.4

4.5

4.6

Facteurs de risque de MTEV
CJATCD de TVP

CJATCD d’EP

[1Obésité (IMC>35)
OlInfection aigue

LIChirurgie < 3 mois
Llimmobilisation ou alitement > 48h
LIKTVC

Clpop

[1Grossesse ou PP

[1Voyage prolongé > 6 heures
CJAUCUN

LJATCD familiaux de MTEV

Méthode diagnostigue de MTEV
[JEchographie Doppler
[JAngioscanner

[IScintigraphie

CIETT

CJIRM

[LIPhlébographie

Biologie au diagnostic de MTEV
a. Plaquettes: ...... Giga/L
b. Hémoglobine: ...... g/L
c. DDIMERES:......
d

Clairance : ....... ml/min
mode de calcul : ..........

Thrombophilie Constitutionnelle
C1Oui ] Non 1 NSP

Précisions :




PATIENT
CHU N

Thrombose et Cancer Prénom: ............

QENRRE

Date de Naissance: ............

MEDECIN REFERENT
NOM : coovvieieiees
Prénom : .....ccoeueee.
Ville r.coas Tél

5. Prise en charge initiale

5.1 Anticoagulation initiale
OAucune

CJAC curative
CJAC Préventive
CJArrét AC

Précisions :

CJAbstention
OPrévention Primaire MTEV

5.2 Choix de I'anticoagulant
[IHéparine

CJINNOHEP
LIAVK
LIXARELTO

Précisions :

CIELIQUIS
LIPRADAXA
LJKARDEGIC

5.3 Durée de I'anticoagulation
CINSP

[J< 3 mois Précisions :
[J3-6 mois
> 6 mois

6. Histoire de la maladie

7. Motifs de la RCP

OIndication Anticoagulation
[(JDurée Anticoagulation
CJArrét Anticoagulation
[(JChoix Anticoagulant
OIndication thérapeutiques
[(IPrise en charge diagnostique

8. Questions posées a la RCP

S




C H U RCP RENNES PATIENT MEDECIN REFERENT
Nom: ........... [\ [0] 0 o IR
5 " Thrombose et Cancer Prénom: ............ Prénom : ....covveeeennes
e Date de Naissance: ............ Ville toveiennees Tél: i,
CONCLUSION RCP
1. Diagnostic MTEV
Précisions :

CIProvoquée

[CINon Provoquée

[JCancer (ou autre facteur persistant
majeur)

2. Prise en charge

C1Arrét Anticoagulation
[JPoursuivre Anticoagulation
[IModification Anticoagulation Précisions :
UlIntroduction Anticoagulation
ISurveillance

CIAbstention

[JComplément clinique
[JComplément Biologique
[JComplément Imagerie
[CJAvis spécialisé

CJA représenter

3. Anticoagulation

ClPréventive [lCurative

. Précisions :
[IHéparine

CJINNOHEP

CJAVK

CIELIQUIS
Posologie :

CIXARELTO
Posologie :

4. Durée Anticoagulation

[J < 3 mois

[ 3 -6 mois

[J Tant que cancer
] Prolongé

5. Commentaires

el A




RCP RENNES PATIENT
Nom: ...........
Thrombose et Cancer Prénom: ............
Date de Naissance: ............

MEDECIN REFERENT

[\ [0] 0 o IR
Prénom : ....covveeeennes

LEXIQUE FICHE RCP

NSP : Ne Sait Pas

MTEV : Maladie TromboEmbolique Veineuse
AC : AntiCoagulation

SMP : Syndrome MyéloProlifératif

LMC : Leucémie Myéloide Chronique

TVP : Thrombose Veineuse Profonde

TVS : Thrombose Veineuse Superficielle

EP : Embolie Pulmonaire

KT : Cathéter

KTC : Cathéter Central

ATCD : Antécédent

POP : Pilule Oestro Progestative

PP : Post Partum

ETT : Echographie Trans Thoracique

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
AVK : Anti Vitamine K




