

Comment bien remplir la fiche de RCP ?

	Type de RCP :
	Motif de RCP :
	Date RCP :

	SENOLOGIE
	Avis diagnostique 
	X
	Décision TTT
	
	Surveillance
	
	Modif TTT./autre
	
	

	Médecin présentant
	

	Médecin référent
	

	Médecin traitant
	

	Adresser Fiche à 
	


Il n’y a qu’un seul médecin présentant, c’est celui qui présente. Nom, prénom, service d’origine ou adresse

Il n’y a qu’un seul médecin référent, c’est celui qui gère le dossier et le parcours de soins. Nom, prénom, service d’origine ou adresse

Il n’y a qu’un seul médecin traitant, c’est le médecin traitant, et pas le gynécologue ou le gastro entérologue ou autre spécialiste d’organe, même si c’est lui qui adresse le patient. Il faut écrire son adresse, le simple nom ne suffit pas, exemple Dr Schmitt, sans la localité ni l’adresse, ça ne sert à rien

Par contre, tous les médecins qui doivent recevoir la fiche sont à répertorier dans « adresser fiche à », sans l’adresse si ce sont des praticiens des HUS, juste le service, mais avec l’adresse si ce sont des collègues de ville

	Nom de famille
	
	NIP :
	

	Nom de jeune fille
	
	Né(e) le :
	

	Prénom
	
	Service :
	

	Adresse :
	


Facile, j’ai reformulé en nom de famille et nom de jeune fille, pour les ex-jeunes filles. Pareil pour DDN, acronyme abscons, changé en « né(e) le : » plus accessible !

	Comorbidités/antécédents

	


On y met ce qui est utile. L’appendicectomie à 8 ans n’est pas toujours pertinente

	Histoire de la maladie

	

	OMS (0-4) :
	
	Poids :
	
	Taille :
	


Soyez synthétiques. Pas de mise en page compliquée qui fait perdre de la place. Pas de littérature, par pitié. Le moins possible d’abréviations. Toute l’histoire antérieure à la présentation y figure, avec les éventuelles biopsies, et interventions antérieures à celle qui permet d’avoir une anapath discutée le jour de cette RCP. Ce champ sert à comprendre l’histoire de la maladie, pas à faire des requêtes dans la base…

Pour le status OMS, c’est 0, 1, 2, 3 ou 4, mais pas 2-3, la secrétaire ne sait pas ce qu’il faut choisir !

	Diagnostic anatomopathologique-Stade-Grade-Date intervention/biopsie

	

	Tumorothèque 
	
	


Rien à dire de particulier, si ce n’est que le stade TNM ou pTNM doit y figurer tout comme toute autre classification, type FIGO, ou autre. Nous allons essayer de modifier la base de données pour pouvoir enregistrer jusqu’à 3 cancers simultanés, ce qui arrive rarement (sauf dans le cas de la sénologie). Pour ce cas particulier, le cancer invasif sera enregistré, mais ce qui va avec (exemple CCIS CLIS) ira en remarques associée à l’anapath dans la base. Autrement, je ne sais pas comment faire.

	Médecins seniors présents

	


Ne rien écrire dans ce cadre. Il sera complété par la secrétaire des RCP avec le nom des médecins seniors qui auront émargé sur la feuille de présence.

	Discussion et proposition RCP- Lieu de traitement-Médecin responsable

	

	Date de début du traitement
	
	Date de fin du traitement
	

	Type traitement :
	Application référentiel
	
	Hors référentiel
	
	Essai clinique
	
	Recours RCP régionale
	


Facile encore, n’oubliez pas de mettre le nom et les coordonnées des médecins responsables des traitements, surtout s’il y an a plusieurs de suite ; type chirurgie puis chimiothérapie puis radiothérapie

Merci de me faire un retour sur les problèmes rencontrés.

Pr JE Kurtz

PS :

Je m’attaque en ce moment à l’équipement des salles de RCP

Il y aura certainement une boite à lettres pour chaque RCP, type « RCP_digestif_HTP@chru-strasbourg.fr » dans laquelle il suffira d’envoyer sa feuille pré-remplie avant chaque RCP, donc plus de manipulation de clés USB, et de soucis avec les PC qui ne les acceptent pas…

