p— Réservé et a compléter par Onco-Nouvelle-Aquitaine
IDCAPLA : e eee e e e

Date de réception : ......... [eveeinnn /20.........

Fiche d’inclusion CaPLA (gynéco)

Fiche rempliele : ......... Y / 20............
P Centre en charge de l'inclusion et du recueil du consentement
O CH BAYONNE [
CHU BORDEAUX O POLYCLINIQUE BORDEAUX NORD AQUITAINE [
INSTITUT BERGONIE []
MEdECin €N Charge de IINCIUSION : ....iiiieeieiire ettt ettt e st st e bbb et et et aseabe st see e e sestesbebessersansaneabesteseesesnnns
> Identité du Patient
NOM USUEL : ettt teree s st erssar s sreaesaeeessnsses ssease saeasesae sessanasssas sesssnssssssasesssaesssnsssssnsesssnasesssnss srnasesnasessnnsasnnn
NOM B NAUSSANCE i .oceererrreenrerereeereeseeesseesssessstesssessasesassssasesasssnasssasssnasssasersasssasersassseessssessnessssesses srsaessessasaesssssasasanessnsaras
PrENOMS ©  rcrcrrssessrsersseessessessssstesasasssnesasassassssssssasssasssnnsssns ssnasssnsssnassssssssassssesssaessnsssssesans sessessnssasssssnssasesansssnsasan
Sexe : J Homme O Femme O Indéterminé
Date de naissance: .......... Y Y S LieU de NAISSANCE : ...cveeerrerrecrircnnreessesssesseesesensessassessnssssssnssseens
AArESSE FESIARNCE :  .ueeiveeieeeirinueeseeseeesaressatesasessasesasesnasesssssnssesassrsssssssersasssnesrsaessnessssesans sonasssss sasesssns sassssses sasasssesssesennssnes
Code Postal: e VL@ & e eretree st ecseresaressaeesaeesnnsesasaennsesnsesnssnsenassnssennsssnesnassses senases
Télphone: = e e POrtable © ..t sn e nesrnnsenesrnees
> Identité représentant(s) Iégal(aux) ayant signé le consentement
Représentant légal 1 Représentant légal 2
(pour un mineur ou majeur sous tutelle a la personne) (pour un mineur)
NOM USUEL: s ssssessnesenenenes Nom Usuel: s
PrénOmS : e sssssssesssssssennes Prénoms: = s
Adresse résidence : .oeevniscnerenisesersssesssssesssssssseseens Adresse résidence : ...
Code Postal: e Code Postal : .
VIlle: s aer s s s ssaens Ville: e
TEIEPhONE : s Téléphone: = e
Portable: = e Portable:
» Médecins Correspondants
Médecin traitant Gynécologue Gastro-entérologue Radiologue
Nom
Prénom
CP +ville
8
Oncologue Autre : Autre : Autre :
Nom
Prénom
CP +ville
8

Suivi: [ Interne Et/Ou [ Externe
V5 du 04/11/2022



> Motif d’entrée

[ Géne avec mutation identifiée
[IBRCA1
LIBRCA2
LHAULIE BENE oottt ettt s sttt bee sttt ses s s bt ese bbbt sttt sts st sessassessreses st senerasas srmeas

L] Patient & haut risque sans mutation identifiée

Patient

O Antécédents personnels :

LIPALB2

Réservé et a compléter par Onco-Nouvelle-Aquitaine
[0 CEIPIYA 8 aoomoonmamomaconaanonaoonmonaasaooaoocunons
Date de réception : ........./........./20.........

b Statut lors de l'inclusion
[ Atteint d’un cancer

] Non atteint

Localisation du cancer :

Bk Antécédents Médicaux Carcinologiques

Type histologique

Autres caractéristiques
(RH, HER2,...)

Age au diagnostic

[ Sein O droit
[ gauche

O Trompes [ droite
[ gauche

[ Ovaires O droit
[ gauche

[ Pancréas

1 Prostate

1 autre :

1 autre :

O autre :
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Réservé et a compléter par Onco-Nouvelle-Aquitaine

IDCaPLA ot
Date de réception : ........./........./20.........
Traitements Chirurgicaux Date Précisions éventuelles
O droite | e, Y e eeeeeeeeeiee | e et
] Mastectomie
! O gauche | v Y [ | et
O droite | .. A Y B
D Tumorectomie L] gauche [ ... Y S S OO
O Hystérectomie | Y e eeeeereeeiee | et ana
O droite ™ | e, Y e eeeeereeeiee | et
O Annexectomie
X ! O gauche | v Y [ | e
O droite ™ | e Y e eeeeeeeeiee | et st
O Ovariectomi
variectomie O gauche | v Y A S TR
O autre (& préciser)
............. Jveeeeei] i | e
O autre (a préciser)
............. Jveeeeei] i | e
Traitements préventifs associés médicaux et/ou chirurgicaux:
Ve () o s
AL P Dossier présenté en RCP Oncogénétique
O oui Si oui : 0 RCP Bordeaux date ..., [, Y
[ non
[1 RCP Limoges date ............. Y2 )

Merci de joindre le compte-rendu de la RCP
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Réservé et a compléter par Onco-Nouvelle-Aquitaine

IDCaPLA: ...

Date de réception : ......

Y R /20.........

P Programme de Surveillance Personnalisé (PSP) proposé

Examen recommandé | Date du dernier Rythme A partir de Date prévue
examen
i O maintenant
. . /oy O tous les ....... mois o ;o
Palpation mammaire — O tous les ans olégede: ... ans E—
i i O maintenant
Echographle ;I O tous les ....... mois Vége de - /o
mammaire O tous les ans biage ae. ... ans
i O maintenant
. /oy O tous les ....... mois o ;o
Mammographie — O tous les ans olégede: ... ans —
i O maintenant
. ;o o tous les ....... mois i /o
IRM mammaire — O tous les ans oldgede: ... ans —
Examen clinique P O tous les ....... Mois | H mAaintenant /I
gynécologique - O tous les ans olédgede: ... ans -
Echographie pelvienne P O tous les ....... mois | H mAaintenant /I
endovaginale O tous les ans Oldgede:... ans
O tous les ....... mois .
/-\\utre: examen tous | O maintenant
(a préciser) — D fous les ans oldgede: ... ans |[————
--------------------------------- D tous /es ceeren ans
O tous les ....... mois .
Autre examen O maintenant
(a préciser) — D tous les ans oldgede: ... ans —
--------------------------------- D tous /es ceeren ans
O tous les ....... mois .
Autre examen O maintenant
(a préciser) — D tous les ans oldgede: ... ans —
--------------------------------- D tous /es ceeree ans
Chirurgie Prophylactique proposée A partir de Date prévue
O O droite O maintenant
Mastectomie [ gauche olégede: ... ans —
L] droite O maintenant
1 | Annexectomie [ gauche olégede: ... ans —
L] droite O maintenant
[0 | Fimbriectomie [ gauche olégede: ... ans —
L] droite O maintenant
[1 | Ovariectomie [ gauche olégede: ... ans —
O maintenant
O | Autre (3 préciser) ....eveeveeeerevenennn, 0 VGge de : ... ans Y
O maintenant
O | Autre (3 Préciser) .evnecveneeeeneens 0 VGge de : ... ans Y

Ik Observations éventuelles
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