NB : Ceci est un document type. La structure porteuse du Parcours sur votre territoire peut disposer de
sa propre fiche de prescription. Veuillez vous rapprocher d'elle le cas échéant.

Nom du médecin traitant t......ccooueiiiiiiiiiiiiis v,
Nom du meédecin ONCOLOGUE :.....ccoviiieriniciiiiieiiiit e,
PATIENT
NOM A€ NAISSANCE & ...iiiuiiiieriiieeiiii e et e eeneeeeeeanaens NOM A’USAEE & cevviiiniiiiieiriiereieeeeeereneeerieeeneees
Prénom e Date de NaiSSaNCe @ ....ccooveereeemmiciiinieeiieiieeeees
TELEPhONE ..,
Type de cancCer: ...ccoevvveieveeneieeiieceeerennnnens Date de fin des traitements actifs : .....ccveviiniiiiiieiniieinenennnnns

Prescription dans la limite du forfait attribué de 180 € par patient et par an.
1 bilan 1 heure = 45€ 1 consultation 30 min = 22,50€

ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

> Bilan

COMIMEBNTAIIES & ettt ettt ettt e e e et et e aaetasaaeraesaeraeanesnesnernesnernersernersernernernessernernernns

DIETETIQUE

> Bilan > Consultations de suivi (nombre de consultations : ......... )

COMMENTAITES & «ueeeeeeeeeeeeeeeee ettt et et et et et sanssnssnssnssnesnssnssnsssesnsssesnssnssnesnessesnesnessessesnesnesnesnesnernesnernees

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE

> Bilan > Consultations de suivi (nombre de consultations : ......... )

COMIMENTAITES & ettt ettt eaeasanetnessesnssnesnsssssnssnssnsssesnssnssnesnessesnesnesnessesnesnernernesnernesnernens

Date o, NORPPS : e,

Signature et cachet du médecin prescripteur

MEDECINS

LBERAUX  yOUS eSt proposé par 'URPS Médecins Libéraux AuRA est mis en ceuvre en région par CARS Dt

URPS Ce modéle de prescription type Le Parcours de soins global aprés cancer 2 rS
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