O,
URPS

pedicures  Fiche de transmission

post-soins Syndréme Mains Pieds ( SMP)

Identification du patient :

[] Mme[] M Nom: Prénom: :

Date de naissance:

Téléphone: @mail -

Adresse :

Oncologue: Médecin généraliste : Réseau / autre:
Diabétique: D oui non Sioui, grade: Artéritique: oui non

Date de la derniére

Chimiothérapie : Thérapie : [ ]Autre traitement :

Infection :|:|oui |:| non Sioui, localisation :

TRAITEMENT REALISE:

PRESCRIPTION :

AUTRES RECOMMANDATIONS :

DATE : CACHET DU PODOLOGUE
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Proposition de fiche a transmettre au service oncologie
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