amodemaces
Association Mosellane pour le 

Dépistage des Maladies CancéreuseS

	


16 rue Graham Bell 57070 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


date de la mammographie de dépistage: |___|___|___|

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


non (

refus de bilan complémentaire  oui  (     non (
1.BILAN COMPLEMENTAIRE

cytoponction
non
(
oui
(     date : |___|___|___|   résultats :……………………………

microbiopsie
non
(
oui
(     date : |___|___|___|   résultats :…………………………….

macrobiopsie
non
(
oui
(     date : |___|___|___|   résultats :…………………………….

avis spécialisé
non
(
oui
(   Nom du spécialiste :………………………………………..

2.INTERVENTION CHIRURGICALE   Nom du chirurgien :……………………………………….

latéralité : 
droit  (
gauche  (
  date d’intervention :   |___|___|___|

nature du prélèvement : biopsie exérèse  (
  tumorectomie  (     mastectomie  (
curage ganglionnaire
(   nombre de GG :  |__|__|
ganglion sentinelle    
(   nombre de GS :  |__|__|

3.ANATOMOPATHOLOGIE

latéralité : 
droit  (
gauche  (
Lésion bénigne
(  précisez…………………………………..

Carcinome in situ  (  Carcinome invasif (ou infiltrant)  (
Type : canalaire  (     lobulaire (                 Cancer plurifocal (
Taille du contingent invasif (en mm)   |______|
Nombre de Ganglions métastatiques   |__|__|
Nombre de Ganglions sentinelles métastatiques   |__|__|
Grade histopronostique : (     système utilisé : SBR (
Nottingham (
Récepteurs hormonaux positifs   OUI     RE (  RP (

 NON
4.TRAITEMENT NON CHIRURGICAL

radiothérapie  
(   date de début |___|___|___|  chimiothérapie (    date de début |___|___|___|  hormonothérapie ( date de début |___|___|___| autres traitements( date de début |___|___|___|

Identification du médecin :





Identification de la patiente :





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








Nom du pathologiste :……………………………………….……








ACR4 , ACR5 








