
COMPTE-RENDU RCP DERMATOLOGIE DU ……..

N° staff  numéro/année

Médecins présents :
Nom du patient :

Date de naissance :

Numéro de dossier :
Dossier présenté par : Docteur ……..

Médecin généraliste référent : 
Médecin référent du service : 

Autres médecins correspondants :

Pathologie tumorale : 

Siège : 

Stade : 

Performans status : 

ATCD : 

Résumé de l’observation :

Question posée à la RCP :

Nécessité d’avis auprès d’un médecin : hématologue  FORMCHECKBOX 
 chirurgien  FORMCHECKBOX 
 radiologue  FORMCHECKBOX 
 radiothérapeute  FORMCHECKBOX 
 anatomopathologiste  FORMCHECKBOX 
.

Motif de présentation : Enregistrement  FORMCHECKBOX 
 / Avis diagnostique  FORMCHECKBOX 
 / Décision thérapeutique  FORMCHECKBOX 
 / Surveillance  FORMCHECKBOX 
 / autre FORMCHECKBOX 
.

Décision de la RCP :

