G?u.mms PARCOURS DE SOINS GLOBAUX —

APRES LE TRAITEMENT D’UN CANCER n%?i%j;n
PRESCRIPTION
Date de prescription :
IDENTITE DU PRESCRIPTEUR
Nom : ‘ ‘
Prénom : ‘ ‘
Fonction : ‘ ‘
Numéro d’identification professionnel : ‘ ‘
Lieu d'exercice (structure/service) : ‘ ‘
Adresse : ‘ ‘
CP Ville : | Tél/Port : |
|

Mail pro / MSSanté : ‘
IDENTITE DU MEDECIN TRAITANT (si différent du prescripteur)

Nom : ‘ ‘ Prénom : ‘ ‘

Adresse : ‘ ‘
CP Ville : | | TeélPort: |

Mail pro / MSSanté : ‘ ‘

Le médecin a-t-il été informé de cette prescription ? O Oui O Non
IDENTITE DU BENEFICIAIRE :
Sexe: OH OF

Nom : ‘ Prénom : ‘
Nom de naissance : ‘ ‘ Date de Naissance : ‘ ‘
Adresse : ‘ ‘
CP Ville - | TelPort: | |
Mail : ‘ ‘

Le bénéficiaire a t'il été informe de l'intervention APPUI SANTE 28 7 (O Oui (O Non

A til donné son consentement écrit ? O Oui (O Non Accord indispensable pour la coordination par APS 28

56-58 rue de Reverdy, 28000 CHARTRES - Tél : 02.46.72.04.25

:-, APPUI SANTE 28 (ouvert du lundi au vendredi de 09h00 a 17h00)
APPUI SANTE 28
Mail : dac28@appuisante28.fr Mail sécurisé : dac28@cvl.mssante.fr

@ Agence Régionale de Santé
Centre-Val de Loire



@'smms PARCOURS DE SOINS GLOBAUX —

APRES LE TRAITEMENT D’UN CANCER normes en
vigueur
PRESCRIPTION
ALD en lien avec le cancer : O oui O non O en cours
Si oui, prise en charge 3 100% : O oui O non

Organe primitivement atteint par le cancer :

Stade : localisé — métastatique :

Taille du bénéficiaire en cm, Poids en kg :

Traitements recus (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, thérapie ciblée, hormonothérapie,
immunothérapie

Date de fin du traitement actif (fin de la phase aiqué)

PRISE EN CHARGE DEMANDEE DANS LE CADRE DU PARCOURS DE SOINS GLOBAUX APRES LE
TRAITEMENT D’UN CANCER (merci de cocher la/les case-s correspondante-s) :

Activité Physique Adaptée = [] Bilan fonctionnel et motivationnel
Soutien psychologique = [] Bilan et/ou [] Consultations
Soutien diététique = [] Bilan et/ou [] Consultations

Le parcours personnalisé du patient sera coordonné par Appui Santé 28 au regard de la présente
prescription, en lien avec le prescripteur, la validation du patient et dans la limite du financement
autorisé a hauteur de 180 €. * Aide a la prescription : modele de parcours sur le volet 3 de ce document

En cas de difficulté pour définir le parcours du patient au plus pres de ses besoins, le prescripteur peut s’appuyer
sur I'évaluation et la définition du parcours par Appui Santé 28.
Merci de cocher la case suivante si vous souhaitez que I'évaluation et le parcours personnalisé du patient soit

réalisé par Appui Santé 28 : []

APPUI SANTE 28 (ouvert du lundi au vendredi de 09h00 a 17h00) 2
‘N"’U'SANTE - 56-58 rue de Reverdy, 28000 CHARTRES - Tél : 02.46.72.04.25 AL M.
Mail : dac28@appuisante28.fr Mail sécurisé : dac28@cvl.mssante.fr Gene- Vo e Lowe



(APPUI ST PARCOURS DE SOINS GLOBAUX Prescription
APRES LE TRAITEMENT D’UN CANCER normes en

vigueur

PRESCRIPTION

Aide a la prescription :

1bianet &

N*1 consukations
1 bilaneté
N*2 consultations
1 bilan et 2 1 bilanet 2
N*3 consultations  consulkations
1bilanet4d
N4 1 bilan consukations
1 bilan et 4
N5 1 bilan consultations
1bilanetl lbilanetl
N*6 1 bilan consultation consukation
1 bilanet 2
N*7 1 bilan 1 bilan consukations
1 bilan et 2
N*E 1 bilan consultations 1 bilan

Bian:45 £ (1 heursg
Consultation : 22,50€ (1/2 heurg)
Montant maximum du parcours: 180 €
D’autres variantes, n’excédant pas le montant maximum de 180 euros sont possibles (1 bilan et 3 consultations, 1 bilan et
5 consultations, 1 bilan APA, par exemple).

Cadre réservé a APPUI SANTE 28 :

Fiche réceptionnée le : par :

Référent : Référent support :

N° de dossier :

APPUI SANTE 28 (ouvert du lundi au vendredi de 09h00 a 17h00) g r
("""U'S“NTE“ 56-58 rue de Reverdy, 28000 CHARTRES - Tél : 02.46.72.04.25 g .
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