LA LIGUE

CONTRE X dqc,
LE CANCER santé

PRESCRIPTION DE SOINS DE SUPPORT
APRES TRAITEMENT D'UN CANCER

Cette prescription doit étre réalisée jusqu'a 12 mois apreés la fin des traitements actifs ou pour tout patient en cours d'hormonothérapie

Le médecin traitant ou I'oncologue prescrit au patient un ou plusieurs type(s) de soins
en fonction des besoins identifiés

Cochez la ou les cases correspondantes a votre prescription :

Activité physique adaptée Diéteétique Psychologie
(Bilan) (Bilan avec ou sans suivi) (Bilan avec ou sans suivi)

Sy 0 D

Afin de bénéficier des soins de supports adaptés a ses besoins, le médecin ou le patient
devra contacter la cellule de coordination de son département de résidence

avec la prescription complétée :
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