RESERVE AU MEDECIN CONSEIL

[ ] Favorable :

Prise en charge de radiothérapie:

MISE EN PLACE

Sans simulateur [ ] avec simulateur [_]

DEROULEMENT DES SEANCES

Etalement — Fractionnement

[ ] Classique (3 G) Gy/séance LI | séances /semaine
[ ] Contractée (>3 G) Gy/séance L | | séances/semaine
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RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je SOUSSIZNE AOCTEUL & ...uuitt ettt et Propose le traitement par radiothérapie suivant :
Exercant en tant QUE © ......oouiiiiiiii
a MISE EN PLACE
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Identifiant unique ou numéro d’assuré social :

Et avoir constaté le dia@nostic .........covveuiiiitiiit e DEROULEMENT DES SEANCES
Et dont les caractéristiques sont les suivantes :

¢ LOCAIISAtION & ...\uiiie e Etalement — Fractionnement

* Type histologique ou cytologique (si disponible) : ..........coeviiiiiiiiiiiiiininnnn.

[ ] Classique (3 G) Gy/séance séances /semaine

« Classification : ] Contractée (>3 G) Gy/séance uJ séances /semaine

* Etude anatomopathologique de la piéce opératoire (si disponible) : ...............
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Le médecin traitant ... e

Ou le medecin radiothérapeute Priére coller ce rapport aprés I’avoir rempli.




