onCQ -------- Grille d’évaluation des besoins en soins de support --------------

Pays de la Loire

Nom : Date de I’évaluation : / /
Prénom : Réalisé par (hom et fonction) :
Date de naissance : / /
Traitements prévus ou regus : Chirurgie Chimiothérapie Radiothérapie Hormonothérapie Autre
Douleur : Oui (O Non
Traitement antalgique : Oui Non
Efficacité : Oui O Non
Intensité : 0 > 10
1600 0T g 1= ) = V1 =T PRSPPI
Besoin du patient : Oui O Non
Si oui, orientation vers : Médecin traitant Oncologue Algologue Hypno-thérapeute
Autre @
Précisez NOM €1 COOMTONNEES & ..ottt ettt ettt ettt

Evaluation psychologique

Ressenti du patient (penser a : tristesse, apathie, anxiété, inquiétude sur avenir, atcd psychiatriques...) :

Réseau régional d’oncologie des Pays de la Loire onC’J
Plateau des Ecoles - 50 route de Saint-Sébastien - 44093 NANTES Cedex 1 :
Tél. 02.40.84.75.95 Pays de la Loire

www.oncopl.fr



Besoin du patient : () 0ui O Non

Patient orienté vers : O Psychologue O Psychiatre O ERI O Autre

Précisez NOM €1 COOMTUONNEES I ..oooiiiiiieee ettt e ettt et ettt

Evaluation nutritionnelle

Poids actuel (kg) : .......coo.o... Poidsilya 6 mois: ............... Taille (m) @ ... IMC (poids/ taille?) : .....................

% Perte de poids ( P:”””“);“ c100): O >10% O <10% AIDUMINE & oo
ncien poias

Symptomes associés (modification appétit, nausées, troubles déglutition/mastication...) : .........cooooiviiiiiiiicie

Autres (stomies, alimentation artifiCielle...) © ... e

Besoin du patient (OO0ui (ONon

Si oui, orientation vers : (O Médecin traitant () Médecin nutritionniste () Diététicien () Stomatologue
() Stomatothérapeute () Dentiste (OORL (OOrthophoniste OAutre .....................

[ RTel Ty A o]t I oo Yo T o (o] a1 T=1= IR

Evaluation sociale

Besoin du patient : OO0ui O Non

Si oui, orientation vers (O Médecin traitant () Assistante sociale () Médecin du travail OAutre ....................

PrécCis@Z NOM @ COOTUONNEES & ..o e ettt



Evaluation physique/rééducation

Evaluation de I'activité physique qUOTIAIENNE ... oo

Besoin du patient:  (OOui (ONon

Si oui, orientation vers : (O Médecin traitant () Kinésithérapeute (O Animateur APA (O Orthophoniste
(YU 4 =TSP

Yol Ty =y Vo] g IR =y f el Yo Y e [oT a1 a V<=L yR O

Conseils d’hygiéne de vie

1= o =T

N Colo Yo )

y U =T I Yo [o [Tot o1 oY (3 IR OO UR RO

Troubles des habitudes @liMENTAINES & .......c.ooviiiieoeeee et ettt ettt
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Besoin du patient OO0ui ONon

Si oui, orientation vers (O Médecin traitant (O Animateur APA (O Addictologue/tabacologue
() Diététicien O Autre

Yo Iy A o 0 g =y A oo Yo T e [0 10 T= T AR

Fertilité et sexualité

Si femme <40ans ou homme <60 ans, si cancer de la sphére génitale, si patient pédiatrique :
Penser a la préservation de la fertilité

Couple/libido/troubles de 12 SEXUAIITE 1 ..........oivii ittt



Besoin du patient (O0ui ONon

Patient (+/- partenaire) orienté vers () Sexologue (OFiliere AMP (O Psychologue OAutre ..o,

PréciSEz NOM €1 COOTTONNEES & ....ooiiiieioee ettt ettt ettt

Soins palliatifs

Pour les cancers concernés si score A ou B Pronopall évoquer avec le patient les soins palliatifs.

Dans les autres cas, y penser en cas de : absence de traitement curatif, évolution rapide de la maladie,
facteurs pronostics péjoratifs, symptomes persistants malgré traitements, demande du patient ou de la famille
d’informations sur les soins palliatifs.

Besoin du patient : O0ui ONon

Patient orienté vers () Oncologue O EMSP O AU o,
Précisez NOM €t COOMTONNEES & ... ... iiiiii i ettt ettt ettt
Socio-esthéticienne (OO0ui ONon

Prothésiste capillaire (OOui O Non

Sophrologue O O0ui ONon

Onco-génétique O0ui O Non

Art-thérapie OO0ui ONon

Autre (précisez) LG O 18 T G (e o T

Patient orienté vers (précisez NOMs €t COOTONNEES) & ... ..o






