amodemaces
Association Mosellane pour le 

Dépistage des Maladies CancéreuseS

	


16 rue Graham Bell
5707000 METZ

tél :  03 87 76 08 18

fax : 03 87 76 11 70

courriel :.f.deshayes@amodemaces.fr
courriel apicrypt : francoise.deshayes@medical57.apicrypt.org


mammographie de dépistage le : |___|___|___|  conduite recommandée : Surveillance à …..mois

avez vous revu cette patiente : 
oui  (  date : |___|___|___|

non (

refus de bilan complémentaire  oui  (     non (
1. SURVEILLANCE MAMMO/ECHO REALISEE    oui
(   non
(
mammographie 
date |___|___|___|  Résultat :      normal
(  


        suspect
(
ACR = ………


    à surveiller
(
échographie 
date |___|___|___|  Résultat :      normal
(

        suspect
(

     à surveiller
(
Nom du radiologue : ………………………………..

2. SI RESULTAT SUSPECT OU A SURVEILLER, QUELLE EST LA CONDUITE A TENIR :
mammographie   (
échographie        (
dans :

3 mois  (    6 mois  (     12 mois  (     18 mois  (       autre délai  ……….

Ou 

bilan complémentaire souhaitable :


cytoponction
(
microbiopsie
(
macrobiopsie
  (
avis spécialisé
(    Nom du spécialiste :……………………………………. 
Identification du médecin :





Identification de la patiente :





Document à retourner complété au Dr  F. Deshayes accompagné si possible du/des compte rendu(s)





ACR 3








