
 

 

  
 

 

A prescrire aux patients atteints de cancer, dans les 12 mois après la fin des traitements actifs 
(après chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, sous traitements adjuvants ou sous-hormonothérapie).   

 

 

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

Cochez la ou les cases correspondantes :  
 

Afin de bénéficier des soins de supports adaptés à ses besoins, le médecin ou le patient devra contacter  

la cellule de coordination de son département de résidence avec la prescription complétée : 

 
 
Département 

 
Adresse 

 
Mail et numéro 

Paris (75) 
PARIS APRES CANCER - 89 Bd Auguste Blanqui, 
75013 PARIS 

contact@parisaprescancer.org 
contact@parisaprescancer.mssante.fr 
07 86 55 61 40 

Seine-et-Marne (77) 
DAC 77 Nord/ DAC 77 Sud - 125 av du Maréchal de 
Lattre de Tassigny, 77400 LAGNY-SUR-MARNE 

aprescancer@dac77.fr 
01 83 61 62 00 

Yvelines (78) 
DAC 78 Sud DACTYS - 18 av Dutartre, 
78150 LE CHESNAY ROCQUENCOURT 

aprescancer@dac78sud.fr 
01 30 24 62 12 

Essonne (91) 
Ligue contre le cancer - Centre Hospitalier de Bligny, 
91640 BRIIS-SOUS-FORGES 

postcancer.cd91@ligue-cancer.net 
aprescancer-ligue91@medical91.apicrypt.org  
01 64 90 58 71 

Hauts-de-Seine (92) 
DAC 92 Centre - 14 av du G. Charles de Gaulle, 
92150 SURESNES 

aprescancer@dac92centre.fr 
01 81 80 38 30 

Seine-Saint-Denis (93) 
DAC 93 Sud - 112 av du G. Charles de Gaulle, 
93110 ROSNY-SOUS-BOIS 

aprescancer@dac93.fr 
01 84 74 15 15 

Val-de-Marne (94) DAC 94 Est et DAC 94 Ouest 
aprescancer@dac94.fr 
07 62 06 85 72 

Val d'Oise (95) Ligue contre le cancer - 141/145 rue Michel Carré – 
Immeuble Platon, 95100 ARGENTEUIL 

 

 

PRESCRIPTION DE SOINS DE SUPPORT 

APRÈS TRAITEMENT D'UN CANCER 

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES 

Dernier traitement reçu : 

Chimiothérapie 

Radiothérapie 

Commentaires (limitations physiques, recommandations, ...) 

Nom, signature et cachet du médecin prescripteur : Date de naissance : 

Date de prescription : 

N° téléphone : 

Organe touché : 

 
Date de fin de traitement actif : 

Adresse mail : 

COORDONNÉES DU PATIENT 

Nom, prénom : 

Adresse postale : 

Autres, préciser : 
Chirurgie 

Psychologie 

(Bilan avec ou sans suivi) 

Diététique 

(Bilan avec ou sans suivi) 

Activité physique adaptée 

(Bilan) 

N0 RPPS : 
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