
Dossier RCP SARCOMES validé le 20/11/2009  
Reproduction Interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI)©. Copyright RRC-RA (Oncologie Rhône-Alpes) 2009. Tous droits réservés. 
 

 
 

DOSSIER RCP SARCOMES RHONE-ALPES 

IDENTIFICATION PATIENT  
 
Nom : …………………………     Prénom :  ……………………………………….. 
 
Nom de jeune fille : ……………………………………………….. 
 
Sexe :    � F � H      Date de naissance : |__|__|      |__|__|      |__|__|__|__|  
 
Pays de naissance : ………………………………………….  Ville de naissance : ………………………………. 
 
N° Dossier : |__|__|__|__||__|__|__|__||__| 

IDENTIFICATION PRATICIEN DEMANDANT L’AVIS  
 
Nom : …………………………     Prénom :  ……………………………………….. 
 
Institution : ……………………………………………………………………………………………………………. 

MOTIFS DE PRESENTATION DU DOSSIER EN RCP 
 

� Avis diagnostic � Décision de traitement  � Surveillance 
 
� Autre (poser la question en clair) : …………………………………………………………………………………………………………….. 
 
................................................................................................................................................................................................................................ 
 

DONNEES CLINIQUES 
 
Antécédents particuliers :   � Aucun  � Recklinghausen   

� Cancer antérieur   Type de cancer : …………………………………………… 

� Autre (en clair) :…………………………………………………. 
   

� Tumeur sur tissus irradiés  � Tumeur sur lymphoedème  
 
Description de la tumeur primitive :   
 
Siège :……………………………………………………… 
 
Etat clinique au moment de la RCP :  
 
� Tumeur primitive � Tumeur primitive avec métastases d’emblée  � Poursuite évolutive 
 
� Récidive locale  � Récidive métastatique    � Rémission complète 
 
Etat général  
 
KARNOFSKY  : …………………………………………………………………………………………. 
 
Co- morbidité :   � Oui  � Non  type (en clair): ……………………………………………………….. 
 

 

Cette fiche RCP doit obligatoirement être accompagnée de tous les CRO et CRA du 
patient 

 
PARTIE A COMPLETER AVANT LA RCP PAR LE PRATICIEN REFERENT DU PATIENT (OU PAR LA SECRETAIRE SOUS SA 

RESPONSABILITE) 
 

Complément(s) éventuel(s) des données cliniques : 
................................................................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
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Complément(s) éventuel(s) au descriptif anatomopathologique : 
................................................................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
 

DONNEES DU (DES) CRA 
 
 
Date de prélèvement :  |__|__|      |__|__|      |__|__|__|__| 
 
Type de geste diagnostique :   � Microbiopsie  � Biopsie chirurgicale � Pièce opératoire 
 
Diagnostic retenu (en clair) : ………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Taille de la lésion (mm) : |__|__| 
 
Grade histologique :   � 1  � 2 � 3 � Non applicable 
 
Limites histologiques saines :  � Oui   � Non  � Marginales � Non Précisé � Non applicable 
 
Relecture:    � Oui   � Non  Lieu : ……………………………………………….. 

DONNEES DU (DES) CRO 
 
 
Chirurgie  :  � Enucléation biopsie � Tumorectomie large � Compartimentectomie  � Amputation 
 
Nombre de gestes chirurgicaux :  ………………………………………………………………………………….. 
 
Résultat chirurgical final : � R0 � R1 � R2 
 

Complément(s) éventuel(s) au descriptif du compte-rendu opératoire : 
................................................................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 

TRAITEMENTS DEJA RECUS  
 
� Chimiothérapie : …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
� Radiothérapie : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
� Autres : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
� Cas déjà discuté en RCP   site : ……….. ……      Date de la RCP : |__|__|      |__|__|      |__|__|__|__| 
 
 

 
PARTIE A COMPLETER AVANT LA RCP PAR LE PRATICIEN REFERENT DU PATIENT (OU PAR LA SECRETAIRE SOUS SA 

RESPONSABILITE) 
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LISTE MEDECINS PRESENTS  
 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….………………………… 
CONCLUSIONS DE LA REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLAIRE  
 
Diagnostic validé en RCP �   Diagnostic à valider :  Complément relecture anapath � 

         Complément relecture iconographie  � 
         Autre  �……………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………. 
Résultat chirurgical revu en RCP :    � Non     Oui :  � R0 � R1 � R2     

 
 
� Mise en traitement � Surveillance  � Décision reportée  � Abstention thérapeutique 
 
 
Essai thérapeutique :  � Oui    � Non  Nom de l’essai : ………………………………………………….. 
 
Plan de traitement proposé en RCP    N° dans la séquence thérapeutique  Délai /r RCP 
 
� Chirurgie � Reprise exérèse     |__|   ……………………… 
 
� Perfusion de membre isolé      |__|   ……………………… 
 
� Chimio Type : ……………..     |__|   ……………………… 
 
� Radiothérapie externe       |__|   ……………………… 
 
� Curiethérapie        |__|   ……………………… 
 
� Radiologie interventionnelle Type : ……………..   |__|   ……………………… 
 
� Autre traitement : ……………………………    |__|   ……………………… 
 
� Soins palliatifs de support       |__|   ……………………… 
 
Lieu de traitement :   � Centre Léon Bérard � Hors centre : ……………………………………………………………………………………. 
 
Complément à  la proposition. et /ou compléments,  en clair :  
 
................................................................................................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................................................................................................ 
 

 
PARTIE A COMPLETER PENDANT LA RCP 


