
Diabétique :          oui         non  Si oui, grade : Artéritique :           oui non  

 Date de la dernière 

Chimiothérapie : Thérapie : Autre traitement : 

Infection :         oui           non   Si oui, localisation : 

TRAITEMENT  RÉALISÉ: 

PRESCRIPTION : 

AUTRES RECOMMANDATIONS : 

DATE : 

Fiche de transmission  
post-soins Syndrôme Mains Pieds ( SMP)

0
2/

20
24

 Identification du patient : 

   Nom: Prénom : 

@mail : 

  Mme       M    

Date de naissance: 

Téléphone :     

Adresse : 

Médecin généraliste : Oncologue : Réseau / autre :

Proposition de fiche à transmettre au service oncologie

CACHET DU PODOLOGUE  


	Case à cocher50: Off
	Case à cocher51: Off
	Case à cocher54: Off
	Case à cocher55: Off
	Case à cocher56: Off
	Texte57: 
	Texte58: 
	Texte61: 
	Texte62: 
	Texte63: 
	Adresse e-mail66_es_:signer:email: 
	Texte64: 
	Date65_es_:signer:date: 
	Case à cocher52: Off
	Texte67: 
	Texte68:  
	Texte69:  
	Texte70: 
	Texte71: 
	Date72_es_:signer:date: 
	Case à cocher73: Off
	Case à cocher74: Off
	Texte75: 
	Date76_es_:signer:date: 
	Date77_es_:signer:date: 
	Date78_es_:signer:date: 
	Texte79: 
	Case à cocher80: Off
	Case à cocher81: Off
	Case à cocher82: Off
	Case à cocher84: Off


