Grille de contrôle d’un dossier patient – plan d’action liste en sus

Date du contrôle : ..…./……./……..                                   Réalisé par : 

	Etablissement contrôlé : 


	Stratégie du traitement prescrit :

Préciser pour anticancéreux si :

( Néo adjuvant      ( Adjuvant        (  Palliatif

Numéro de ligne : …….



	Patient / dossier n° :

Âge/ date de naissance :  …………………….

Sexe :  ( Homme  ( Femme


	Traitement(s) associé(s) (molécules, radiothérapie, DMI etc) :

	Produit contrôlé :

( Mabthéra (indications de cancérologie)

( Herceptin

( Taxotere

( Erbitux (test moléculaire préalable réalisé : oui /non)

( Vectibix (test moléculaire préalable : oui /non)

( Avastin

( Tysabri

( Cancidas

( STENT coronaires

Autres produits contrôlés: ………………………………..

Date de première prescription :  …..…../ …………./ ……..


	Conformité de la prescription par rapport à :

Référentiel 

OUI

NON

AMM

PTT – RBU

Argumentation (à défaut et par exception)

(A compléter par références de travaux et publications et revues utilisées)

Fiche RCP (pour anticancéreux)
Date de la réunion : …../……/…..

Traitement validé :   oui/non 

Autres : 



	Situation clinique à la date de la 1ère prescription :

(indication médicale justifiant la prescription du produit à contrôler et description éventuelle des antécédents et de la stratégie diagnostique et/ou thérapeutique suivie)


	Conclusions : 


