Je Prépare Ma Consultation Chez I'Oncologue

Pourquoi préparer ma consultation ?
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Pour optimiser le temps avec votre oncologue et mieux comprendre votre prise en charge, il est

essentiel de rassembler en amont les informations utiles.

Cette fiche vous aidera a organiser les éléments clés avant votre rendez-vous. Elle vous aidera a

aborder votre consultation en toute sérénité et a faciliter la communication avec votre

oncologue.

Merci de renseigner les différents éléments demandés.

¥ MES INFORMATIONS PERSONNELLES
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Date de naissance . ............ [oeiiiiiinns L e
Personne de confiance a CONLACLEN & ..uuvvviiiiiiiiiiiiieeee e
NUMEro de SECUNItE SOCIAIE & cuvveiiiicieiic e e
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¥\ MON HISTORIQUE MEDICAL

Antécédents familiaux de cancer (parents, fratrie) @ ...
Antécédents gynécologiques et OBSTELFICAUX : .......ccooiiiiriiiiiniinieeeeee e

AL S PrEMUBIES FREIES : ..ottt ettt e sttt a st st e st en s et e et enansssanens
Nombre de grossesses (y compris fausses couches et IVG) : ....cccevivieieniiniienenieieneeene e
NOMDBIE A'8NTANTS ..ttt et st b e st e e s b et e b sae e besneensens
Grossesse en cours : OUlI / NON

Moyens de coNtraCePtioN QCLUEIS : ..oo.uiiiiiieiieeeeeee ettt sttt st be e beesbeesaeesbaesanesaees
Antécédents d'endométriose et/ou de syndrome des ovaires polykystiques : OUI / NON
Ménopausée : OUI / NON - Age de 18 MENOPAUSE : .....oueveeveevecuireeeeeeieie et sesseseesae s ses s s s s s snes
Traitement hormonal de la ménopause : OUI / NON

Chirurgie gynécologique (sein, ovaire, utérus) : OUI / NON

Antécédent de cancer gynécologique (sein, utérus, ovaire, endometre) : OUI / NON

Autres PatholOgIies CONNUES : ...........cooiiiiiiiiieeet ettt ettt e st esbeesbeesbeesbeesaaesasesanens
Chirurgies et interventions SUDIES : .............cooi i
Allergies connues (médicamenteuses, alimentaires) :

Poids :
Taille :

Mode de vie:

Tabac : OUI/ NON = QUANTITE & oooeeeeeieeeeeeetee ettt eeeet et e e s ettt e e sesaateeesssssaseeessssssrteesssssssseeessssssseesssssnneees
AICOO! : OUI/ NON = FrEQUENCE & weevuvieiieieeiieesieeseestteseestestestesaessaesse e seeseesseesseesseessessseesseesseesssesssesssesnses
ACTIVITE PRIYSIGUE & ittt ettt et she et s b e s at et e s be e st e s be s s s et e sbeenbesbeestenbesbeentesaeensensenns
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S S Bt D Nt & o oiieeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e e e e e aaaaaaaaaaaaasssassssssaaeseessesssesssssessesssssssssssssnnssnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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?A MON SUIVI MEDICAL

Fréquence des consultations avec le MEdecin traitant : .....ooovivirieniece e
Dernier SUIVI 8YNECOIOZIGUE & .o..iviiiiiririeiesiteiesieet ettt et sttt ste st esbesbe et e saesstesbesbeenbesbesssenbesseenbesbesnsensesseensas
Date de la derniére mammographie (Si CONCEINEER) : ..cc.uiviiriiriirieeieere et sre e sre e esbeesaeesaaesaeesaaesanens
Date du dernier frottis CENVICO-ULEIIN & ..coiiiiiiieieieeteieseet ettt st sttt sbe et ae e
Consultation réguliére avec un cardiologue ou médecin vasculaire : OUI / NON

Si diabétique, suivi ophtalmologique et rénal régulier : OUI / NON

¥\ MES TRAITEMENTS EN COURS

Médicaments Pris QUOTIAIENNEMENT & ..iiuiviiiiiieiererereee ettt st sbe s e e besasebesbeeseesbesssensees
Traitement ONCOIOZIQUE QCLUL : .o..iiiiiiiecieeeceeee ettt e et e et e e sbe e beesaeesaeesanesaeesaeas
Chimiothérapie : OUI / NON

Radiothérapie : OUI / NON

Hormonothérapie : OUI / NON

Immunothérapie : OUI / NON

AULIE T ettt ettt b e bbbt b e b e e bt e b e e e be e e ba e eb b e e ba e e bbe e baeenare s
EffetS SECONAAINES ODSEIVES ..ottt bbb st sb e et e sbe s st enbesaeessenee

%A MES EXAMENS MEDICAUX

Dernier scanner / IRM / MammOgraphie @ ..c...ooiiiiiiiiiienieeeee ettt sae s saaesaae e
Dernier DIlan SANGUIN & ..ottt ettt et s bt et e besat e besb e et e sbeese et e eaeeneenee

AULIreS eXameENS PEITINENTS & ..ottt st s b st st e s b e s besbesneebeeas
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#A MES SYMPTOMES ET QUESTIONS POUR L'ONCOLOGUE

Symptémes récents (douleurs, fatigue, effets SECONAIreS...) & .o
Questions a POSer SUr MON trAitEIMENT : .i.iiviiiieeiecie et stesaesae e aeebe e beesbeenseenes
QuUESLIONS SUI MON SUIVI €1 PrONOSTIC & ..viiiiiiiiieiieeeteetee ettt st sse e e sare e sneeesanees

Questions sur mon alimentation €t MOAE A VI€ & .....cooueiiiiiiiiiiie et eerre e
ﬁ\ CONSEILS PRATIQUES POUR MON RENDEZ-VOUS

Apporter un classeur avec :

Comptes rendus médicaux et comptes rendus d'examens.

Liste des médicaments et traitements en cours.

Résultats de bilans sanguins récents.

Liste de mes questions pour 'oncologue.

Fiche avec les noms et coordonnées des médecins qui me suivent.

Se faire accompagner si possible par une personne de confiance.

Noter les réponses et recommandations du médecin pour un suivi efficace.

Placer dans mon classeur la fiche pratique que je viens de remplir.

%A MES NOTES PERSONNELLES
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