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FICHE RCP d’ONCO-DERMATOLOGIE
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Hors Lymphome cutané

Unité d’Onco-Dermatologie - Hôpital Saint-André CHU Bordeaux
Téléchargeable sur  www.dermatobordeaux.fr, www.chu-bordeaux.fr et onco-nouvelle-aquitaine.fr
http://www.sfdermato.net/recommandations-scores-et-echelles/rcp-d-oncologie-cutanee.html


Date de la demande :      
	Motif de la demande :
	 FORMCHECKBOX 
 RCP en présence du Patient  


 FORMCHECKBOX 
 RCP sur dossier pour discussion sur dossier

 FORMCHECKBOX 
 RCP sur dossier pour validation (enregistrement)

	Après avis de la RCP prise en charge hospitalière souhaitée 
 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON


	Nom du médecin demandant la RCP : 
 Adresse :      
Tel :                       Mail :      
Nom du médecin traitant :      

	Patient :
Nom :                   Prénom :      
Date de naissance :              Sexe :  FORMCHECKBOX 
 F      FORMCHECKBOX 
 H 

Adresse :          Tel :      
Antécédents notables : 

 FORMCHECKBOX 
 Traitement anticoagulant   ou antiagrégant    
Si oui, préciser :      
 FORMCHECKBOX 
 Troubles des fonctions supérieures

 FORMCHECKBOX 
 Immunosuppression



Si oui, préciser :      
 FORMCHECKBOX 
 Autres :      

	Nature de la lésion : Joindre obligatoirement le résultat de l’examen anatomo-pathologique

 FORMCHECKBOX 
 Mélanome                                             FORMCHECKBOX 
 Carcinome de Merkel                       

 FORMCHECKBOX 
 Carcinome épidermoïde
                  FORMCHECKBOX 
 Tumeur annexielle

 FORMCHECKBOX 
 Carcinome basocellulaire                FORMCHECKBOX 
 Dermatofibrosarcome

 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Localisation :      
Le cas échéant préciser taille en cm et Breslow :      
 FORMCHECKBOX 
 Récidive   Si oui :        FORMCHECKBOX 
 locale            FORMCHECKBOX 
 régionale           FORMCHECKBOX 
 à distance :      

	Synthèse du dossier et problématique :

     

	Si vous souhaitez que le dossier soit discuté par un des responsables de RCP en particulier, le préciser ici

  FORMCHECKBOX 
 M. Beylot-Barry
   FORMCHECKBOX 
 C. Dutriaux

 FORMCHECKBOX 
 A. Pham-Ledard
     
 FORMCHECKBOX 
 E.Gérard    
 FORMCHECKBOX 
 Indifférent


Fiche à adresser de préférence par mail sécurisé: rcp.dermato@chu-bordeaux.mssante.fr (compatible APICRYPT), sinon à : rcp.dermato@chu-bordeaux.fr ou par Fax : 05 56 79 49 75, accompagnée de tous les éléments nécessaires (anapath OBLIGATOIRE, compte-rendu opératoire, examens radiologiques, photographies cliniques, etc…). 
La demande sera transmise et traitée par un des médecins responsables de la RCP

