
REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE

SHS  FORMDROPDOWN 

RCP  FORMDROPDOWN 

	N° dossier :
	     
	Date (jj/mm/yyyy) :
	     


PRATICIEN DEMANDEUR

	Nom
	 FORMDROPDOWN 

	Prénom
	 FORMDROPDOWN 


	Adresse
	 FORMDROPDOWN 



	Tél :
	     
	Fax :
	     
	e-mail :
	     


PRATICIENS PRESENTS

	Chirurgien
	     

	Oncologue Médical
	     

	Oncologue Radioth.
	     

	Spécialiste
	     

	Radiologue
	     

	Pathologiste
	     

	Autres
	Internes et chefs de clinique de Dermatologie 


DESCRIPTION DU CAS SOUMIS

	Nom :
	     
	Prénom :
	     
	Né(e) le (jj/mm/aaaa)
	     

	Type de cancer :
	

	Historique de la maladie et ATCD majeurs : Dossier déjà présenté à la RCP du 


	2. Organe
	Peau 
	Coté
	Droit

	4. Stade (TNM ou autre système)
	     


MOTIF DE NON APPLICATION DU REFERENTIEL

	 FORMCHECKBOX 

	inexistant
	 FORMCHECKBOX 

	Avis RCP prévu par le référentiel
	 FORMCHECKBOX 

	Autre, préciser :
	     


ELEMENTS MANQUANTS NECESSAIRES A LA DECISION

	     


QUESTION(S) POSEE(S) (à libeller le plus précisément possible)

	· Quelle est la conduite à tenir ?


PROPOSITION DU COMITE (décision thérapeutique, dossier à compléter ou à représenter…)

	· 


COMMENTAIRES

	     


Réponse transmise le (jj/mm/aaaa)  27/02/2007  au praticien demandeur. Le secrétaire de la RCP  FORMDROPDOWN 

Patient :            
ENREGISTREMENT DE L’ACTIVITE RCP (expérimental. Cocher les mentions utiles)

Motif

	 FORMCHECKBOX 

	Avis après prise en charge dans un autre établissement

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie maligne

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie bénigne

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie indéterminée

	 FORMCHECKBOX 

	Complication thérapeutique

	 FORMCHECKBOX 

	Séquelle

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie intercurrente

	 FORMCHECKBOX 

	Conseil lié à un ATCD personnel ou familial

	 FORMCHECKBOX 

	Autre


Phase de la maladie si cancer

	 FORMCHECKBOX 

	Phase initiale sans méta.

	 FORMCHECKBOX 

	Phase initiale avec méta.

	 FORMCHECKBOX 

	Poursuite évolutive loco-régionale ou métastatique (pas d’intervalle libre en rémission complète)

	 FORMCHECKBOX 

	Récidive loco-régionale ou métastatique (après intervalle libre en rémission complète)


Propositions faites

	 FORMCHECKBOX 

	Selon référentiel

	 FORMCHECKBOX 

	Selon référentiel modulé

	 FORMCHECKBOX 

	Hors référentiel


REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE

SHS  FORMDROPDOWN 

RCP  FORMDROPDOWN 

	N° dossier :
	     
	Date (jj/mm/yyyy) :
	11 06 2007     


PRATICIEN DEMANDEUR

	Nom
	 FORMDROPDOWN 

	Prénom
	 FORMDROPDOWN 


	Adresse
	 FORMDROPDOWN 


	Tél :
	03 83 85 24 65      
	Fax :
	 03 83 85 24 12
	e-mail :
	f.granel-brocard@chu-nancy.fr



PRATICIENS PRESENTS

	Chirurgien
	     

	Oncologue Médical
	     

	Oncologue Radioth.
	     

	Spécialiste
	     

	Radiologue
	     

	Pathologiste
	     

	Autres
	Internes et chefs de clinique de Dermatologie 


DESCRIPTION DU CAS SOUMIS

	Nom :
	MASSET     
	Prénom :
	Gilles
	Né(e) le (jj/mm/aaaa)
	18 08 1981

	Type de cancer :
	mélanome

	Historique de la maladie et ATCD majeurs : 

ATCD : dépression

HDM : lésion bourgeonnante temporale G, avec saignement depuis 3 mois 

Histo partielle suite à la consultation de Chir Maxillofaciale 10 05 07 : mélanome ulcéré de 7 mm de Breslow minimum

Scanner facial et cérébral 07 05 07 : lésion cutanée temporale G 20X16 mm et lésion de la glande parotide G 17 mm (ADP ?) TDM encéphalique normal 

Morphotep 23 05 07 : hyper métabolisme temporal G et intraparotidien G

Reprise chirurgicale temporale g à 2 cm de marge puis greffe et parotidectomie, curage selon l’aspect en préop, avec sacrifice du nerf facial prévue le 08 06 07



	2. Organe
	Peau 
	Coté
	Droit

	4. Stade (TNM ou autre système)
	     


MOTIF DE NON APPLICATION DU REFERENTIEL

	 FORMCHECKBOX 

	inexistant
	 FORMCHECKBOX 

	Avis RCP prévu par le référentiel
	 FORMCHECKBOX 

	Autre, préciser :
	     


ELEMENTS MANQUANTS NECESSAIRES A LA DECISION

	     


QUESTION(S) POSEE(S) (à libeller le plus précisément possible)

	· Quelle est la conduite à tenir ?


PROPOSITION DU COMITE (décision thérapeutique, dossier à compléter ou à représenter…)

	· TDM thoracoabdopelvien ?
· Radiothérapie sur site de chir ?
· Protocole Kirwood ?


COMMENTAIRES

	Impossibilité du protocole Kirwood
Radiothérapie sur l’aire ganglionnaire ?


Réponse transmise le (jj/mm/aaaa)  27/02/2007  au praticien demandeur. Le secrétaire de la RCP  FORMDROPDOWN 

Patient :            
ENREGISTREMENT DE L’ACTIVITE RCP (expérimental. Cocher les mentions utiles)

Motif

	 FORMCHECKBOX 

	Avis après prise en charge dans un autre établissement

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie maligne

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie bénigne

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie indéterminée

	 FORMCHECKBOX 

	Complication thérapeutique

	 FORMCHECKBOX 

	Séquelle

	 FORMCHECKBOX 

	Pathologie intercurrente

	 FORMCHECKBOX 

	Conseil lié à un ATCD personnel ou familial

	 FORMCHECKBOX 

	Autre


Phase de la maladie si cancer

	 FORMCHECKBOX 

	Phase initiale sans méta.

	 FORMCHECKBOX 

	Phase initiale avec méta.

	 FORMCHECKBOX 

	Poursuite évolutive loco-régionale ou métastatique (pas d’intervalle libre en rémission complète)

	 FORMCHECKBOX 

	Récidive loco-régionale ou métastatique (après intervalle libre en rémission complète)


Propositions faites

	 FORMCHECKBOX 

	Selon référentiel

	 FORMCHECKBOX 

	Selon référentiel modulé

	 FORMCHECKBOX 

	Hors référentiel


