/9&1/1 pezsannaéisé e soins et de suivi

A lissue de la RCP, les médecins vous proposent un programme personnalisé de soins (PPS).
Cette proposition se veut une « feuille de route », qui indique en termes compréhensibles vo-
tre traitement (dates, lieux, chronologie, types de traitements, etc...). Il vous est rappelé que
ce programme est un plan théorique que le médecin est susceptible de modifier avec votre
accord.
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3 Chimiothérapie (3 Radiothérapie 3 Radiochimiothérapie simultanée 3 Chirurgie
Olmmunothérapie [ Hormonothérapie [ Radiologie interventionnelle 3 Autre

Description succincte du tradtement proposé
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des rendez-vous de consultation et de suive
Attention, cette planification est susceptible de modifications




Date .o Date ..o Date ..o
(D (N (D) (< (D (<
Date e Date:...ccovvvciriricciriiccne, Date ...,
Date ..o Date ..o Date:...ccccovvviviiiiiiiiiiins
(DT (RN Date: ..., (D (RO
Date e Date ..o Date .o




Ré;zeztaite Jes ;zzoﬁessiamzeés

Notez ou faites noter ici les coordonnées des professionnels intervenant dans votre prise en charge.

SEIVICE fuviuiereeereeeieteeeteesteseee e e e se e se e aesesesseseesesessesassesaseesasansas Téléphone:....ccccevevevvverenieeenenne.
Cadre INFIFMIUET : ..veeeeieeeee ettt Téléphone:.....ccccevevevrevereneieenne.
SEIVICE uinttireieeiereetetee e e ste e e e teste e esesbe s essesesaesseseesessessesaesensensans Téléphone:.....ccceveeevveeereieeenenne.
Cadre INFIMMUET: .ottt Téléphone:......ccevveevreeeecrereenne.

Reportez-vous au livret d’accueil de votre établissement.

POUT €5 APPELS A8 NMUIL I ...eeiiieieetee ettt ettt b ettt e e be e e seesaseneens

Professionnels

intervenant dans votre prise en charge:

MEdecin trattant : ........cccoeveereeeeree e Téléphone:......cccvevvvivenirenienennen
Médecin(s) SPECIAlISTE(S) : ..veveueereerereteereeeeeeetee et Téléphone:......ccceevveverecveeerennne.
Médecin(s) SPECIAlISTE(S) : vvevererrerreieerreeeererteee et Téléphone:.....ccoeveveeeieeeeeenee
Cabinet d'imagerie médicale: ......ccceveveviecirenreeeeeeeeeeeee Téléphone:.....cccevevveecrecieeerennne.
Laboratoire d'analyses: ........cccoeeeeieeerereeenenieeeeseeeeeevesaeeenes Téléphone:......cccoeveeerevreeererenenn
PRAIMACIEN .ot Teéléphone:.....ccooveeevevevreeieennns
Infirmiere @ domMICILE & ...cveveeeeeeece e Téléphone:......cccoeveeevecreeerernene.
KIN@SItNErapeute i........coveueeeeeeeee e Téléphone:......coocevevreererrenenenn
AMDBULANCIET : .. Téléphone:......cccooevrevineeiiienene
AsSIStaNte SOCIALE i ..cueeviieieeecreeeec e Téléphone:.....ccceevveeeecieenrennne.
PSYCROLOGUE : ...t Téléphone:.....cccceevveeereceererenene.
DIBLELICIEN ittt e sa et eane Téléphone:.....ccooveveveverireeieenene
Ailde @ dOMICILE ....eveeeeeeieeeee et Téléphone:.....cccvevvvevenircniennnnen
Ailde @ dOMICILE ... Téléphone:.....cccoevvvevereenienenne.
AULTE © ettt st Téléphone: ...
AULTE 7 ottt ettt st sbe e e sesae e ns Téléphone:.....cccceevveevreeereniennne.

AULTE : oottt ettt a e e s b a e sa b e ns Téléphone:.....cccceevveecreeereienene.



Votre fiche est destinée a vous permettre de noter vous-méme vos observations sur votre trai-
tement (réaction au traitement, effets secondaires indésirables, question a destination des pro-
fessionnels de santé).

Vous pouvez noter ci-aprés vos observations et vos questions.

Date Mes observations - Mes questions
Je note ici mon ressenti (fatigue, insomnie, douleur,nausée, ...)
et les questions que je souhaite poser a mon médecin.




Cette fiche est destinée a permettre le suivi entre les professionnels de santé au cours de la

réalisation du traitement.

1\ 1] 2 2 TSRS (L= 10 1 1 SRR
Nom et fonction . .
Date N . . Informations a transmettre
en caracteres lisibles
Evaluation de la douleur
Dates Echelle Echelle visuelle | £ 110 erbale Echelle visuelle analogique
comportementale analogique

Evaluation faite par le patient a
laide de la réglette de 1 a 10

Echelle comportementale

Echelle verbale

10- Position foetale

09- Refus d’alimentation

08- Insomnie

07- Cris, pleurs, gémissements
06- Agitation

05- Agressivité

04- Protection de la zone sensible
03- Absence de communication
02- Grimaces

01- Visage crispé

Douleur exprimée par le patient

0- Pas de douleur
1- Douleur faible
2- Douleur modérée

3- Douleur intense
4- Douleur
extrémement intense
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