uaGir

ASSURANCES

CONFIDENTIEL

QUESTIONNAIRE « AFFECTIONS TUMORALES »

(A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT)

IDENTITE
NOM : PRENOM :

(Nom de jeune fille éventuel)

Date et lieu de naissance : Profession actuelle :

Nature de I'affection tumorale

S DBNIgNE [ MaAligNE & o
S 0CaAl S At ON & .o e
S date de diagNOS i & o.e e e
- date de fin de traitement ou de surveillance active : ...

Type histologique et stade de référence retenus par la Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire

Traitements

- Traitement néo-adjuvant : OUI [0 NON [J
Type / Nom des produits :

- Chirurgie : OUI 0 NON [J

- Chimiothérapie : OUI [0 NON [J
Post-chirurgie ? : OUI C1 NON [J
Date de debUL ... s
0= 1 (= e [0 ] o PP

- Radiothérapie : OUI [0 NON [J
D= 1 (Y0 {30 (=T o U
D= 1= 3o [ 1 T

- Hormonothérapie : OUI L NON O
Nature/Nom du produit ou classe thérapeutiqQue @ ..........c.oiiiiiiiii i,
Date de deDUL & ... e
[ 2= L= 1= 1 o




- Greffe de moelle : OUI [1 NON [
D= (=
Allogreffe :  OUI 0 NON 0
Autogreffe :  OUI 1) NON [J
Résultat ou COmMPIICAtIONS & ... .o e

- Autre(s) traitement(s) pour la pathologie en cause : OUI [J NON [J
I F= LT P
Date de debUL & ... s
D= L= 1= 1 o

Evolution

- Rémission :
Partielle : OUI [1 NON (]
Compléte : OUI 1 NON [J
DAL & e e

- Récidive(s) loco- régionale(s) :
N OO & e
Date de 18 derniBre FECIAIVE : ... ..o e e e et e
[N = 100 (=

- Récidive(s) métastatique(s) :
N OO & e
Date de [ derNiBre FECIAIVE ... .o e e ettt
N = 1 (0 (= N

Bilan de surveillance

- Imagerie :
e & e
I E= 100 =T ) P
RESUI A (S) & ettt e e

- Marqueurs tumoraux : *
DAl e
N F= (0 =
R SUI LS & oo e e

- Endoscopie :
7= (P
NAEUNE & o e e e
RESUI AL & . e e e



Arrét d’activité

D E= 1 (=30 [V o] =Y 0 1= = =

- Date de reprise de travail :
A EMIPS DAt & oo e

A BIMIDS GO & e

- Invalidité : OUI 10 NON 0

Documents minimaux a joindre :

- Le compte rendu de la premiére RCP

- Le compte rendu anatomo-pathologique

- Le compte rendu de Ia derniéere RCP

- Les deux derniers compte- rendus de consultation du spécialiste en charge de la
pathologie

*En cas de LMC, la totalité des transcrits bcr-abl durant les 36 mois avant la souscription

Certificat rédigé a la demande de la personne a assurer et remis en main propre pour faire valoir
ce que de droit.

Date : Signature & cachet du médecin :



