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RESERVE AU MEDECIN CONSEIL

] Prise en charge de radiothérapie :

[ ] RT au Cobalt 60
RCB020000 Préparation du traitement et suivi médical du patient
RCB040001 <3 Gy/séance \_] S/semaine.
RCB040002 >3 Gy/séance | | S/semaine.
RCB030000 Avec usage de simulateur

Nb total de séances

L[|
Nb total de séances

D RT Conformationnelle 3D
RCB020210 Préparation du traitement et suivi médical du patient
RCB040211 <2,2 Gy/séance \_[ S/semaine.
RCB040212 > 2,2 Gy/séance \_] S/semaine.

Nb total de séances

Nb total de séances

D RT avec modulation d’intensité
RCB020220 Préparation du traitement et suivi médical du patient
RCB040221 <2,2 Gy/séance \_[ S/semaine.
RCB040222 > 2,2 Gy/séance \_] S/semaine.

Nb total de séances

Nb total de séances

D Stéréotaxie Intra cranienne

RCB020230 Préparation du traitement et suivi médical du patient
RCB040231 \_[ S/semaine.

D Stéréotaxie Extra crianienne

Nb total de séances

RCB020240 Préparation du traitement et suivi médical du patient

RCB040241 S/semaine. Nb total de séances
Date prévue de début du traitement : / /
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DE

RADIOTHERAPIE EXTERNE
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RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL
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Exercant en tant qUE @ .......o.oiniitiiii e

Identifiant unique ou numéro d’assuré social :
Et avoir constaté le diagnostic ..........ouiuiieitiiiii e
Et dont les caractéristiques sont les suivantes :

* L0CalISAtION © ..uittinit it

* Type histologique ou cytologique (si disponible) : ...........cooiiiiiii.
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* Etude anatomopathologique de la piéce opératoire (si disponible) : ...............

Le médecin traitant T /- SO

Ou le médecin radiothérapeute

Propose le traitement par radiothérapie suivant :

IR itia [] e
MRR1 au Cobalt 60

[ ] <3 Gy/séance ; u séances /semaine. Nb total de séances
[]=>3 Gy/séance ; |_| séances /semaine. Nb total de séances

[ ] Avec usage de simulateur

D RT Conformationnelle 3D D RT avec modulation d’intensité

[] <2,2 Gy/séance ;u séances /semaine. Nb total de séances

[ ] >2,2 Gy/séance ; u séances /semaine. Nb total de séances

D Stéréotaxie intra crinienn D Stéréotaxie extra crinienne

u séances /semaine Nb total de séances Lu
Date prévue de début du traitement : Y Y
Etablissement de SOInS ......... ...
................. le,. .o,

Le médecin radiothérapeute

Code conventionnel : Cachet et signature

Priére coller ce rapport apres I’avoir rempli.




