
Etiquette patient SUIVI DE L’ANNONCE DU DIAGNOSTIC

COORDONNÉES FAMILIALES ET/OU PERSONNE DE CONFIANCE

Nom et prénom......................................................Lien de parenté........................................ Tél...................................

Nom et prénom......................................................Lien de parenté........................................ Tél...................................

Nom et prénom......................................................Lien de parenté........................................ Tél...................................

Nom et prénom......................................................Lien de parenté........................................ Tél...................................

EQUIPE MÉDICALE

Médecin oncologue : ..............................................................

Médecin traitant : ...................................................................

Médecin référent : ..................................................................

Cadre/IDE référente : .............................................................

DIAGNOSTICS

Diagnostic médical : .......................................................................................................................................................................................................................................................

Diagnostic annoncé au patient : ......................................................................................................................................................................................................................................

Diagnostic annoncé à la famille et/ou la personne de confiance : ..................................................................................................................................................................................

Confidentialité demandée : .............................................................................................................................................................................................................................................

CONSULTATION  D’ANNONCE DU DIAGNOSTIC

Date : ................................................... Lieu : .......................................................

Personnes présentes : .......................... ..............................................................................................

Remise de la fiche d’information :   oui   non  à remettre le lendemain

SUIVI THÉRAPEUTIQUE ENVISAGÉ :......................................
....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

Date OBSERVATIONS (ressentis du patient, comportements, interrogations, réponses données) – (réactions de la famille) Nom et signature

ACTIONS A METTRE EN PLACE RÉSULTATS



Date OBSERVATIONS (ressentis du patient, comportements, interrogations, réponses données) – (réactions de la famille) Nom et signature

ACTIONS A METTRE EN PLACE RÉSULTATS
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