
Fiche d’admission à retourner accompagnée de la prescription médicale au :  
Secrétariat Médical du CRF de Salies de Béarn 

Par courrier : 3 Bd Saint Guily – 64270 SALIES DE BEARN / Par messagerie sécurisée : « secretariat.crf.salies@sante-na.fr» 

 

 

Parcours Après Cancer 
Identité du patient : 

 

Nom de naissance :      Nom usuel :  

 

Prénoms :  

 

Date de naissance :      Sexe : H / F 

 

N° Sécurité Sociale :  

 

Bénéficiez-vous de la CMU / CMUc ?    oui   non 

 

Adresse :      Téléphone :     

 

 

Adresse de messagerie :  

 

Données de prise en charge :  

 

Organe primitivement atteint par le cancer :  

 

Etablissement de prise en charge pour le traitement du cancer :  

 

Oncologue / médecin spécialiste vous ayant suivi :  

 

Médecin traitant :  

 

Taille (cm) :       Poids (Kg) :  

 

Traitements reçus (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, thérapie ciblée, hormonothérapie, 

immunothérapie) :  

 

Parcours prescrit :  

Date de la prescription : 

Identité du médecin prescripteur :  

Oncologue    médecin traitant 

 

 Bilans  Séances 

Diététique Oui / Non Nombre :  

Psychologie Oui / Non Nombre :  

 


