FICHE DE REPERAGE DES BESOINS DES PATIENTS EN
SOINS ONCOLOGIQUES DE SUPPORT

Cadre réservé a I'équipe de soins

Date: Y Lo

Réalisé par (Nom):

Fonction :

(1) PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Avez-vous des douleur(s) ? Oui [ Non[J
Si oui, localisation de @ douleur ...
Intensité moyenne de la douleur sur une échellede 010 : ...
La douleur perturbe-t-elle votre sommeil ? Oui [ Non[J
La douleur perturbe-t-elle vos activités habituelles 2 Oui LI Non[J
Prenez-vous un traitement antalgique ? Oui 1 Non[d
ST OU, 1E(S)UEI(S) 7o
Le(s) traitement(s) vous soulage(nt)-t-il(s) ? ouid Non[J

(2) PRISE EN CHARGE SOCIALE, FAMILIALE ET PROFESSIONNELLE

Avez-vous des enfants a charge ? Oui 1 Non[d
Si oui, nombre d’enfants : ...,

Age des enfants © ...

Vivez-vous seul ? ouid Nond
Etes-vous aidant d’un proche ? ouild Non[d
Etes-vous isolé ? (Géographiquement, socialement etc.) ~ Oui (] Non[]
Avez-vous des difficulté dans les activités de Oui[d Non[d

base de la vie quotidienne ? (Toilette, repas, habillage etc.)

ouid Nond

Avez-vous des inquiétude(s) sur le plan financier,
professionnel, familial ou sur I’hébergement ?

Information(s) COMpIEMENtAIre(S) ..o

Avant traitement du cancer [ ]

Pendant traitement

du cancer apreés cancer)

Nom du médecin traitant -

Couverture sociale Sécurité sociale : oui[J nNenO
Mutuelle : oui 1 Non[]
ALD: oui 0 Non[d

(3) PRISE EN CHARGE DIETETIQUE & NUTRITION

Augmenté O Diminué O
Inchangé O Aucun appétit []

Avez-vous des symptomes associés ? Oui 1 Non[d
(Troubles de la déglutition ou mastication, nausées et/ou vomissements...)

Votre appétit est :

ST OU, 18(S)UEI(S) oo
Perte de poids > a 5% en 1 mois : oui O Non[d
Et/ ou perte de poids > a 10% en 6 mois : oui OO Non[d
Votre poids actuel (Kg) : ..o
Votre poids habituel avant la maladie (KQ) : ..o
Votre taille (M) & oo
IMC (= poids / (taille)2 €N KG/M2) & ..oooooo
4 PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE DES PATIENTS
Eprouvez-vous de I’angoisse ou de I'anxiété ? ouid NonO
Avez-vous des troubles du sommeil ? Ouid Non[]
Avez-vous une baisse de moral ces derniers temps 2~ Oui (1 Non[
Avez-vous déja eu des épisodes dépressifs ? Ouid Non[]
Souhaitez-vous un soutien d’ordre moral ? oui[d Non[d
(5) CONSEILS D’HYGIENE DE VIE
Consommation de tabac Oui [ Non[J
Consommation d’alcool Oui [ Non[J
Avez-vous d’autre(s) addictions(s) ? ouild Non[

(Cannabis, cocaine, opioides etc.)

Sioui, la (les)quelle(s) : oo
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Aprés traitement ([]

IDENTIFICATION DU PATIENT
Sexe: M OFO

Nom :

Nom de Jeune fille :

Prénom(s) :

Date de naissance ( j/mm/aaaa) :

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
Médecin traitant [ Médecin algologue [

Autre O Préciser: ..
- ]
SHUCtUTe : o e Téléphone: .o

PRISE EN CHARGE SOCIALE, FAMILIALE ET PROFESSIONNELLE
Médecin traitant ~ []  Assistant(e) social(e) (J

Autre OO Préciser: ..o
B NOM 2 e
SHUCHUIE : o S Téléphone: ..o

PRISE EN CHARGE DIETETIQUE ET NUTRITION

Médecin traitant ] Médecin nutritionniste[]  Diététicien(ne) ]

Autre Cd PréCiSer: ..o
B NOM L e
SHUCHUTE © o Se TIEPHONE o
PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

Médecin traitant [] ~ Médecin psychiatre[] ~ Psychologue []
Autre OO Préciser: ..o
B NOM . e
StUCtUTe s oo e Téléphone: .o

CONSEILS D’HYGIENE DE VIE

Médecin traitant [ Médecin addictologue [

Autre O PrOCISEN - oo
B NOM S e
SHUCHUTE © o S TIEPHONE o

,ONCO AUR

RESEAU REGIONAL DE CANCEROLOGIE
uuuuuuuu “RHONE-ALPES


https://onco-aura.fr

Faites-vous régulierement de I’exercice physique 2~ Oui J Non[d ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

) S e & NOm ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
SINON, POUTQUOT 7 oo _
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA Structure e {. Téléphone e
N . N O B PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE
Savez-vous que I’Activité Physique est conseillée ouild Non[J L L ) L
foutau long du parcours BLANS PAPIES-CANCEI 2 Médecin traitant [T Médecin gynecolggue [0 Médecin urologue[]
. . . Sexologue OO Autre [ Préciser: ..o
Souha|tez_vous une consunatlon APA 7 0U| D NonD AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA o
B N . e
0 PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA SEXUALITE. e « Toghone:
Resse”tﬁl';’f’“s une altération de votre image Oui (1 Non[d SOUTIEN A LA MISE EN (EUVRE DE LA PRESERVATION DE LA FERTILITE
corporelle ? y T B T (W) R AL e e B
Avez-vous des troubles de la sexualité ? Oui O Non[d Autre B it
AVQZ-VOUS des tI'OUb|eS gynéC0|OquueS/ur0|Oquues 7 OU| D Non D ................................................................................................................................. . e e
................................................................................................................................ - Nom :
Sioui, le(s) quel(s) ? SEUCHUT® & oo Ko TAIEPhONE : oo

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE PROCHES/AIDANTS
Médecin traitant (]~ Médecin psychiatre ]~ Psychologue [

(8) SOUTIEN A LA MISE EN (EUVRE DE LA PRESERVATION DE LA FERTILITE | e OO Préciser:
(@ compléter selon I’4ge du patient) Trmmmmmmmmmmmmmmm———
. e B B B NOM I
Avez-vous un projet parental ? Oui (1 Non[d _ .
S i A tt-trtatsrr;r i SHUCKUTE © oo e TIEPHONe o
Sur d’éventuels risques d’infertilité, selon 0ui 0 NoM EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
le traitement que vous devez recevoir ? 2 Nom:
Sur|eS pOSS|b|l|téS de prise en Charge Oul D NO”D ................................................................................................................................. - T
lecas eeheant Y e SHUCHU® S TEIERONE :
Une prise en charge est-elle déja en cours ? oui 1 Non[d
8 0PSO oo || mm—
................................................................................................................................. Portail des soins
oncologiques de support
................................................................................................................................. Parcours de soins globaux aprés
(9) SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE PROCHES/AIDANTS traitement d'un cancer
Etes-vous entouré d’un proche / aidant ? ouid Non Fiche d’aide 2 la pratique sur une
Si oui, votre proche/aidant a-t-il besoin d’un soutien  Oui 1 Non[] triple prise en charge Nutrition,
i 2 o . 2 . . Activité Physi Adaptée (APA
psychologique/autre ? Intérét pour un programme d’éducation thérapeutique : Oui 1 Non[1] ctivité Physique Adaptée ( )

et Soutien psychologique

*Cet outil a été décliné a partir de la "Fiche de repérage des besoins des oneo
patients en soins oncologiques de support" concue par le Réseau régional  paca-Corse
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de cancérologie ONCO Paca-Corse. /



https://ressources-aura.fr/plateforme/soins-oncologiques-de-support-portail/
https://ressources-aura.fr/parcours-de-soins-globaux-apres-traitement-cancer/
https://www.oncopacacorse.org/
https://www.oncopacacorse.org/
https://onco-aura.fr/
https://ressources-aura.fr/wp-content/uploads/2021/10/fiche-aide-nut-apa-psy_oct2021.pdf
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