RCP du 	Médecin demandeur : ………………………………………………….……………………..………
IDENTIFICATION DU PATIENT
Nom de naissance …………………………………………………………	Nom d’usage ………………………………………………
Prénom ………………………………………………………………………….	Sexe ☐ H     ☐ F	
Date de naissance       /       /		CP / Ville de résidence : __ __ __ __ __ …………………………………………………
Etablissement de prise en charge : 
Correspondants du patient	Médecin traitant :	
	Autres : 
ANTÉCÉDENTS ET COMORBIDITÉS














HISTOIRE DE LA MALADIE
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TUMEUR
Siège de la tumeur (code CIM) : 

Type histologie (ADICAP) :
	
Score Pronopall : 
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PROPOSITION DE PRISE EN CHARGE
Question posée :


Proposition de prise en charge :


Proposition d'inclusion dans un essai clinique : 
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Dossier
Communicant «
Cancérologie

I: Bretagne





