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DOSSIER PROMOTEUR

DEMANDE D’AUTORISATION POUR

L’ACTIVITE DE TRAITEMENT DU CANCER 
Textes de référence :
· Régime juridique des autorisations : Articles L 6122-1 à L 6122-13 – R 6122-23 à R 6122-44 du Code de la Santé publique.

· Constitution du dossier de demande d’autorisation : Articles R 6122-32 et R 6122-32-1 du Code de la Santé publique.

· Activité de traitement du cancer : Articles R.6123-86 à 6123-94 du Code de la Santé publique.

· Seuils d’activité minimale annuelle applicable à l’activité de traitement du cancer : Arrêté du 23 mars 2007.
A noter : ce dossier est une trame type proposée par l’ARS Ile-de-France. 

Le contenu des dossiers de demandes d’autorisation ou de renouvellement d’autorisation (suite à l’omission du dépôt du dossier d’évaluation ou à l’injonction du Directeur Général de l’Agence régionale de santé) prévu par le Code de la santé publique qui s’impose à tous les établissements est précisé à l’article R.6122-32-1 du Code de la santé publique.

Ce dossier est à remplir par tous les établissements qui sollicitent des autorisations de traitement du cancer pour :

· la prise en charge des adultes 

· la prise en charge des enfants et adolescents qui implique, pour les centres spécialisés en pédiatrie, le remplissage d’une page supplémentaire n°18.

Pour les centres de radiothérapie « autonomes », il convient de compléter les rubriques suivantes : 

· I   Dossier administratif

· II  Demande d’autorisation

· III Dossier technique « traitement du cancer » : radiothérapie externe, interne, curiethérapie (rubriques 3-2, 3-4) et le 3-5 (Système d’information) 

· IV Dossier financier

· V  Dossier d’évaluation

· VI Modalités de recours en cancérologie.
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I - DOSSIER ADMINISTRATIF

AUTEUR DE LA DEMANDE
	Objet de la demande

	


	Auteur de la demande
	

	Statut juridique
	

	Nature et raison sociale de la personne morale
	

	Adresse 
	

	Représentant légal
	

	N° Finess juridique
	

	N° SIRET
	

	Groupe d’appartenance

(le cas échéant)
	


	Raison sociale de l’établissement


	

	Adresse
	

	Code postal
	

	Territoire de santé
	

	Adresse mail du promoteur
Téléphone / Fax :
	

	N° Finess
	

	N° SIRET
	


2 – PRESENTATION SYNTHETIQUE DE L’ACTIVITE GLOBALE DE L’ETABLISSEMENT ET DU PLATEAU TECHNIQUE 
     
3 - DYNAMIQUE DE L’ÉTABLISSEMENT ET MOTIVATIONS DE LA DEMANDE
3.1 Positionnement de l’établissement sur le territoire en terme de cancérologie

     
3.2 Evolutions en lien avec le projet d’établissement en cours de validité et les engagements du Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

     
II – DEMANDE D’AUTORISATION ET DE RECONNAISSANCE
D’ACTIVITE DE SOINS DE TRAITEMENT DU CANCER

ADULTES

1 - AUTORISATIONS ET RECONNAISSANCES SOLLICITEES
1.1 - Chirurgie des cancers       
  
Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
(  Localisations soumises à seuil

- Pathologies mammaires 



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
- Pathologies digestives




Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
- Pathologies urologiques



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Pathologies thoraciques



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
- Pathologies gynécologiques



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Pathologies ORL et maxillo-faciales


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

(  Autres localisations non soumises à seuil :


- Cancers cutanés




Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Os et tissus mous




Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Cancer in situ du col de l’utérus


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Organes hématopoïétiques



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Thyroïde (si autorisation ORL non demandée)

Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Autres : 





Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
préciser :      
( Chirurgie des tumeurs de l’encéphale

Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
L’établissement détient-il une autorisation d’exercer 
l’activité de neurochirurgie ? 



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
1.2 - Radiothérapie





Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
1.3 - Curiethérapie :

Bas débit



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 



Haut débit



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

   Débit pulsé 



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

1.4 - Radiothérapie interne vectorisée (métabolique)

Oui  FORMCHECKBOX 

          
          Non  FORMCHECKBOX 
                 
1.5 - Chimiothérapie





Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 


Tumeurs solides 




Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

Hémopathies malignes
(tous types)


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

Hémopathies malignes (certains types) 


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
1.6 - Autres traitements médicaux spécifiques du cancer
Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 


- Allogreffes de moelle osseuse 


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- autogreffes de moelle osseuse 


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- endoscopies digestives interventionnelles

Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
- autres traitements spécifiques
:


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
préciser :      
ENFANTS ET ADOLESCENTS (- de 18 ans)

1 - AUTORISATIONS ET RECONNAISSANCES SOLLICITEES
1.1 - Chirurgie des cancers       
  
Oui  FORMCHECKBOX 


          Non FORMCHECKBOX 
                  
(  Localisations
- Pathologies viscérales




Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
- Pathologies orthopédiques



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Pathologies ORL et maxillo-faciales


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
- Pathologies ophtalmologiques



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

-  Autres : 





Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
préciser :      
( Chirurgie des tumeurs de l’encéphale

Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                  

L’établissement détient-il une autorisation d’exercer 

l’activité de neurochirurgie ? 



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
1.2 - Radiothérapie





Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

1.3 - Curiethérapie :

Bas débit



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 



Haut débit



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

  Débit pulsé 



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

1.4 - Radiothérapie interne vectorisée (métabolique)

Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
1.5 - Chimiothérapie





Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

1.6 - Autres traitements médicaux spécifiques du cancer
Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 


- Allogreffes de moelle osseuse



Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Autogreffes de moelle osseuse 


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 

- Autres traitements spécifiques:


Oui  FORMCHECKBOX 


          Non  FORMCHECKBOX 
                 
préciser :      
Nota :
Parmi les techniques utilisées dans le traitement de certains cancers, certaines relèvent également d’une organisation interrégionale telles que :

· le traitement chirurgical des tumeurs malignes du système nerveux central : SIOS de neurochirurgie

· les allogreffes de moelle osseuse lors du traitement du cancer : SIOS activités de transplantations et greffes.

La délivrance des autorisations aux sites assurant les prises en charge des allogreffes de moelle osseuse* ne concerne que les établissements titulaires d’une autorisation nationale délivrée avant la mise en œuvre du Décret n° 2007 12-56 du 21 août 2007. Pour les autogreffes, il sera procédé à l’identification par mention dans l’annexe 2 « traitement du cancer » du contrat d’objectifs et de moyens de l’établissement.

2 - EngagementS du demandeur
En application des décrets n° 2007-388 et 389 du 21 mars 2007, de l’arrêté du 23 mars 2007, des critères de l’INCa et des préconisations du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire.
Engagements sur les points suivants :

· Organisation qualitative de la prise en charge (RCP, dispositif d’annonce, ….).

· Respect des seuils d’activité minimale.

· Mise en œuvre des critères d’agrément de l’INCa.

· Mise en œuvre des traitements conformes aux référentiels de bonnes pratiques ou aux recommandations des sociétés savantes.

· Respect des effectifs et de la qualification des personnels prévus dans la demande et maintien des caractéristiques du projet après autorisation.

· Adhésion et participation effective à un réseau de soins en cancérologie.

· Accès pour les malades aux soins de support.

· Accès aux traitements innovants et essais cliniques.

· Accessibilité financière aux soins.

III - DOSSIER TECHNIQUE "TRAITEMENT DU CANCER"
3.1 ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE

Nota

Le recrutement géographique des patients sera analysé par l’ARS d’Ile de France lors de l’instruction des demandes pour tenir compte des préconisations du SROS relatives à une offre de soins fondée sur un équilibre qualité/proximité pour les traitements itératifs (chimiothérapie, radiothérapie, etc…). 

	Participation à un réseau de cancérologie

	L’établissement adhère-t-il à un réseau de cancérologie :
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans l’affirmative, préciser le nom :

     


	A quelles actions précises participez-vous au sein de ce réseau (formation des personnels, outils communs,…) :

     


	Quel est, selon vous, le bénéfice du réseau pour vos patients :

     


	Quel est, selon vous, le bénéfice du réseau pour votre établissement :

     


	

	Réunions de concertation pluridisciplinaire : (les informations communiquées seront  utilisées par ONCORIF pour constituer l’annuaire régional)

	
	Année N-2
	Année N-1
	Année N

	Nombre de patients pris en charge pour traitement du cancer : 
	     
	     
	     


	Quelles sont les RCP extérieures (organisées par d’autres structures de soins) auxquelles participent les praticiens de l’établissement :

     


	Compléter le questionnaire joint en fin du document pour chaque type de RCP
RCP interne (organisée par l’établissement) et RCP inter établissements (co-organisée avec d’autres établissements)


	Dispositif d’annonce du diagnostic et de la récidive

	Tous les patients bénéficient-ils du dispositif d’annonce ?

	· en chirurgie ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· en chimiothérapie ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· en médecine ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· en radiothérapie ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans la négative, à quelle échéance 100 % des patients se verront-ils proposer le dispositif d’annonce ?

· en chirurgie :      
· en chimiothérapie :      
· en médecine :      
· en radiothérapie :      

	Personnel paramédical dédié au dispositif d’annonce ?

Dans l’affirmative, préciser lesquels en ETP (infirmières, psychologue…) :      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Préciser en tant que de besoin l’organisation mise en place :      


	

	Programme personnalisé de soins

	Tous les patients bénéficient-ils d’un programme personnalisé de soins ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Le PPS contient-il au minimum :
	
	

	· la proposition thérapeutique acceptée par le patient ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· les noms et coordonnées du médecin et de l’équipe soignante référents ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· les coordonnées des associations de patients avec lesquelles il peut prendre contact ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans la négative, à quelle échéance
· le PPS sera-t-il formalisé ?       
· 100 % des patients pourront-ils bénéficier du PPS ?       


	Soins de support

	Dans le cadre de l’accompagnement psychologique et social, le patient et sa famille ont-ils accès à des professionnels spécialisés (assistant social,  psychologue, etc…) ?

Préciser :      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans le cadre de la prise en charge de la douleur : 

	· l’établissement dispose-t-il d’un référentiel de prise en charge de la douleur ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· les équipes soignantes sont-elles formées à la prise en charge de la douleur dans les différentes situations ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Soins Palliatifs : 

	L’établissement pratique-t-il des soins palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Les lits identifiés reconnus pour l’établissement sont-ils mis en oeuvre ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement dispose-t-il ou a-t-il accès à une Equipe Mobile de Soins Palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement dispose-t-il d’une Unité de Soins Palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Un plan de formation des personnels est-il effectif ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Une consultation de psychologue existe-t-elle dans l’établissement ? 

Préciser le nombre d’ETP :      
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Pour la prise en charge en soins palliatifs :

	· l’établissement adhère-t-il à un ou plusieurs réseaux ?

     préciser      
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· l’établissement fonctionne-t-il en partenariat avec d’autres structures de soins palliatifs ?
     préciser      
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Comment l’établissement organise-t-il les sorties des patients ?

· via un réseau (lequel)      
· via l’HAD      
· autre préciser      

	

	Information du médecin traitant : 

	Le médecin traitant est-il destinataire des comptes rendus :

· de la consultation du dispositif d’annonce

· de la réunion de RCP

Le médecin traitant est-il informé par l’établissement de la décision 

- du protocole initial ?

- des effets indésirables ?

- des modifications de traitement ?

- des évolutions de prise en charge ?

Par quels moyens sont transmises ces informations (courrier, téléphone, courriel…) :      
	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 




	Continuité des soins :

	Préciser les partenariats existants, les modalités et l’organisation mises en place pour assurer la continuité des soins en cas :

· de complications et de situations d’urgence (patient au domicile ou dans un autre établissement de santé)      
· d’intervenants de soins à domicile      
· de prise en charge en soins de suite      



	Centre de Coordination en cancérologie :

	Existe-t-il un Centre de Coordination en cancérologie ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans l’affirmative est-il :

· spécifique à l’établissement

       -     inter établissements (préciser le nom des autres établissements)
     
       -    porté par un réseau (préciser le nom du réseau)

     

	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	Responsable du Centre de Coordination en cancérologie 

· Nom prénom :      
· Fonction :      
· Téléphone :      
· Courriel :      


3.2 -. ACTIVITES SOUMISES A AUTORISATION ET RECONNAISSANCE
	CHIRURGIE DES CANCERS :

	Nombre d’interventions réalisées pour la prise en charge du cancer des adultes, telles que définies par l’INCa
	Année 

N-2
	Année 

N-1
	Année 

N

	· Chirurgie du sein
	     
	     
	     

	· Chirurgie digestive
	     
	     
	     

	· Chirurgie urologique
	     
	     
	     

	· Chirurgie thoracique
	     
	     
	     

	· Chirurgie gynécologique
	     
	     
	     

	· Chirurgie ORL et maxillo-faciale
	     
	     
	     

	· Chirurgie des cancers cutanés
	     
	     
	     

	· Os et tissus mous
	     
	     
	     

	· Cancers in situ du col de l’utérus
	     
	     
	     

	· Organes hématopoïétiques
	     
	     
	     

	· Thyroïde
	     
	     
	     

	· Chirurgie des tumeurs de l’encéphale
	     
	     
	     

	· Autres : préciser      
	     
	     
	     

	Nombre d’interventions réalisées pour la prise en charge du cancer de l’enfant et de l’adolescent

	· Chirurgie viscérale
	     
	     
	     

	· Chirurgie orthopédique
	     
	     
	     

	· Chirurgie ORL, maxillo-faciale
	     
	     
	     

	· Chirurgie ophtalmologique
	     
	     
	     

	· Chirurgie des tumeurs de l’encéphale
	     
	     
	     

	· Autres : préciser      
	     
	     
	     

	Organisation spécifique de l’activité chirurgicale

	L’organisation actuelle permet-elle de réaliser des examens extemporanés ?

· sur place

· par convention

préciser       
	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	L’accès à une tumorothèque est-il organisé ?

· sur place

· par convention 
préciser       
	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	Existe-t-il un plan de formation spécifique à la prise en charge des cancers pour le personnel soignant concerné ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Une démarche qualité incluant des réunions de morbi-mortalité est-elle mise en place ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Tous les critères d’agrément définis pour la chirurgie par l’INCa sont-ils respectés ?

Dans la négative, préciser       

	Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 




FICHE SPECIFIQUE POUR LA CHIRURGIE DES CANCERS CUTANES


Données d’activité (années N, N-1, N-2) :

Préciser pour chaque année, le nombre total d’interventions réalisées pour cancer cutané :      

( dont interventions réalisées



- en hospitalisation complète :       


- en ambulatoire :      


- en externe :      
Préciser, le nombre d’interventions réalisées pour 



- mélanomes malins :      


- épithéliomas basocellulaires :      


- épithéliomas spinocellulaires :      


- autres (préciser) :      
Concernant les modalités de prise en charge, décrire :


( Les référentiels utilisés :      

( Les indications de passage en RCP des patients atteints de cancers cutanés :      
   Comment cet accès est-il organisé ?      

( Le circuit des examens d’anatomo-pathologie :      

( Les possibilités d’accès à un traitement adjuvant, pour les patients atteints d’un mélanome de mauvais pronostic (tumeur ulcérée, ganglion sentinelle positif) :      
Qualification des personnels médicaux :

Indiquer les diplômes et qualification des médecins pratiquant la chirurgie des cancers cutanés dans l’établissement :      
	CHIMIOTHERAPIE :

	Y a-t-il une centralisation de la préparation et de la reconstitution des traitements anticancéreux ?

Si oui, tous les traitements anticancéreux sont-ils préparés ou reconstitués, à ce jour, dans cette unité centralisée ?

Dans la négative, précisez le pourcentage des traitements centralisés :      

	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 



	Cette unité centralisée fait-elle partie de l’autorisation de la pharmacie à usage intérieur ?

Si oui, cette unité est-elle conforme aux bonnes pratiques de préparation (Décision AFSSPS du 5/11/07 – BO 2007-7 bis fascicule spécial) ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 



	Dans la négative, présentez un calendrier de mise en conformité des installations et du fonctionnement de cette unité avec les bonnes pratiques de préparation :      


	En l’absence de centralisation de la préparation ou de la reconstitution des traitements anticancéreux, l’établissement a-t-il recours à la sous-traitance auprès d’une Pharmacie à Usage Intérieur disposant d’une autorisation de sous-traitance ?        
	Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 



	Tous les critères d’agrément définis pour la chimiothérapie par l’INCa sont-ils respectés ?

Dans la négative, préciser :      
	Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 




	Activité de chimiothérapie pour tumeurs solides
	Année N-2
	Année N-1
	Année N

	
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire

	
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte

	Nombre de patients traités
	
	
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées en HC (file active)
	
	
	
	
	
	

	Activité de chimiothérapie pour hémopathies malignes (établissements disposant d’un service d’hématologie)
	Année N-2
	Année N-1
	Année N

	
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire

	
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte

	Nombre de patients traités
	
	
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées en HC (file active)
	
	
	
	
	
	

	Activité de chimiothérapie pour hémopathies malignes (structures de soins sans service d’hématologie)
	Année N-2
	Année N-1
	Année N

	
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire

	
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte
	adulte

	Nombre de patients traités
	
	
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées en HC (file active)
	
	
	
	
	
	


	Activité de chimiothérapie pour enfants et adolescents de – 18 ans
	Année N-2
	Année N-1
	Année N

	
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire
	HC
	ambulatoire

	Nombre de patients traités
	
	
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées en HC (file active)
	
	
	
	
	
	


	RADIOTHERAPIE EXTERNE :

	Indiquer où sont adressés les patients qui requièrent un traitement de radiothérapie dans l’hypothèse où l’établissement ne dispose pas de centre de radiothérapie :      


	Nombre de mise en traitement chez des patients différents, âgés de moins de 18 ans  (années N et N-1) :      


	Joindre au dossier la réponse au questionnaire de l’INCa :

	Les décisions d’irradiation s’appuient-elles sur une réunion de concertation pluridisciplinaire à laquelle assiste un oncologue radiothérapeute ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Y a-t-il un suivi hebdomadaire de chaque patient ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Existe-t-il un compte rendu de fin de radiothérapie ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Des plans de formation pluriannuels à l’utilisation des équipements sont-ils mis en place ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Tous les critères d’agrément définis par l’INCa pour la pratique de la radiothérapie sont-ils respectés ?

Dans la négative, préciser :      

	Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 




	RADIOTHERAPIE INTERNE VECTORISEE (METABOLIQUE) :

	L’établissement a-t-il une activité de radiothérapie interne vectorisée ?

· Dans l’affirmative,

                               ▪ Cette activité est-elle pratiquée à visée curative ?

                   - avec chambres radioprotégées

Préciser si ces chambres se situent dans le service de médecine nucléaire ou dans un autre service     
                   - sans hospitalisation

             ▪ Cette activité est-elle pratiquée à visée palliative ?
                                ▪ Indiquer le nombre de patients traités pendant les années N et N-1 en dissociant les adultes et les enfants de moins de 18 ans :      
             ▪ Lors de la délivrance d’autorisation de médecine nucléaire à des fins thérapeutiques, l’ASN a-t-elle émis des remarques concernant les dispositions prises en matière de radioprotection ?

Dans l’affirmative, lesquelles :

     

	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 



	CURIETHERAPIE :

	Equipements de curiethérapie :
Isotope utilisé :

· Iridium Ir 192

· Césium Cs 137

· Iode 1125

· Autre : ex : strontium utilisé en ophtalmologie      

	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 



	Nombre de chambres protégées         
Préciser

· la localisation :      
· combien sont partagées avec la médecine nucléaire :      


	Bas débit
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Haut débit
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Débit pulsé ou pulse dose rate (PDR)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Logiciel de dosimétrie 2D EXCLUSIF
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Logiciel de dosimétrie 3D
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Y a-t-il un bloc spécifique ?

Indiquer le nombre de projecteurs de source :       
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Indiquer :

· le nom du titulaire de l’autorisation ASN de détention des sources scellées :      
· la date de la dernière autorisation :      


	Préciser la date de la dernière inspection ASN et les observations :      



	Activité de curiethérapie
	A haut débit de dose
	A bas débit de dose
	A débit pulsé

	
	Adultes
	Enfants
	Adultes
	Enfants
	Adultes
	Enfants

	Nombre de malades traités en
	
	
	
	
	
	

	      - Année N-2
	
	
	
	
	
	

	      - Année N-1
	
	
	
	
	
	

	      - Année N
	
	
	
	
	
	


	ACTES* D’ENDOSCOPIES DIGESTIVES INTERVENTIONNELLES EN CANCEROLOGIE 

	L’établissement a t-il une activité d’endoscopies digestives interventionnelles
	Oui  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans l’affirmative, cette activité est-elle pratiquée à visée :

	· préventive 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· curative
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	· palliative
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Nombre de patients pris en charge au cours de l’année N et N-1, pour chacune des modalités :

     


	Plateau technique

- Disposez-vous d’un accès à une salle de surveillance post-interventionnelle, à une unité de réanimation (dans l’établissement ou par convention) ? :

     
- Equipement

L’établissement dispose-t-il pour la pratique des endoscopies digestives interventionnelles d’une table de radiologie dédiée, d’un appareil d’échographie ?

     
- Matériel d’endoscopie spécifique

Indiquer 

· le matériel disponible dans l’établissement, notamment matériel pour mucosectomie, clips d’hémostase, système endoloupe …. :      
· le type de prothèses utilisées (œsophagienne, duodénale, colique, bilio-pancréatique) :      
· s’il est fait usage de sondes de radiofréquence et de matériel pour photothérapie :      
Permanence des soins

Décrire l’organisation mise en place pour la réalisation d’examens en urgence, notamment l’accès au plateau technique en dehors des heures et jours ouvrables, et la disponibilité des praticiens (astreinte, garde,…) :
     



* Codes actes les plus fréquents : HELE002  – HGLE001 – HGNE001 – HGFE005 – HENE004 – HENE002 – HENE001 – HEFE003 – HEFE002 – HEFE001 – HFE004 – HHFE005 – HHLE005 – HHNE004 – HHNE001 – HHNE003 – HHNE002 – HHFE006 – HMLE002 – HMLE003 – HMLH001 – HNLE001.

	AUTRES TRAITEMENTS MEDICAUX SPECIFIQUES DU CANCER 

	ADULTES

	Nombre de patients pris en charge dans le cadre 
des traitements oncologiques suivants :
	Année N-2
	Année N-1
	Année N

	- allogreffes de moelle osseuse 
	     
	     
	     

	- autogreffes de moelle osseuse 
	     
	     
	     

	- autres traitements spécifiques dont hormonothérapies, immunothérapies 

préciser :      

	     
	     
	     

	ENFANTS ET ADOLESCENTS DE MOINS DE 18 ANS

	Nombre de patients pris en charge dans le cadre des
 traitements oncologiques suivants : 
	
	
	

	- allogreffes de moelle osseuse
	     
	     
	     

	- autogreffes de moelle osseuse
	     
	     
	     

	- autres traitements spécifiques : 

préciser :      

	     
	     
	     


	Annexe spécifique aux centres spécialisés en pédiatrie

	Plateau technique

	Où sont réalisées les poses de dispositifs intraveineux de longue durée ?       
Combien y a-t-il d’anesthésistes expérimentés en pédiatrie ?      


	Où sont réalisées les imageries ?      
Y a-t-il possibilité de sédation par des anesthésistes expérimentés en pédiatrie ?      



	Soins de support

	Dans le cadre de l’accompagnement psychologique et social, le patient et sa famille ont-ils accès à des professionnels spécialisés :

- assistant social 

- psychologue

Préciser :      

	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 


	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	Accueil des familles

	Comment est organisé l’accueil des parents et de la fratrie ?      


	Y a t il un lieu d’hébergement pour les parents ? Préciser l’organisation ? 
     

	Scolarité

	Comment et par qui est organisé la scolarité selon les niveaux ?      



	Continuité des soins :

	Préciser les modalités et l’organisation mise en place pour assurer la continuité des soins 

· En lien avec les services de pédiatrie générale et les services de soins de suite ainsi que les moyens mis en place pour l’échange d’informations       
· En cas de complications et de situations d’urgence      
· d’intervenants de soins à domicile      



3.4 - PERSONNELS

3.4.1 - Chirurgie 

« Les chirurgiens qui exercent cette activité de soins sont titulaires d’une qualification dans la spécialité où ils interviennent et justifient d’une activité cancérologique régulière dans ce domaine quel que soit l’établissement où elle est réalisée.» (critères d’agrément de l’INCa)
Préciser dans le tableau ci-dessous les chirurgiens concernés :

	Nom et prénom
	Spécialité
	Le praticien justifie-t-il d’une activité cancérologique régulière dans son domaine

	
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



Indiquer quelles sont les évolutions envisagées en termes d’effectifs :      
3.4.2 – Chimiothérapie

L’établissement dispose à plein temps d’au moins un des médecins répondant aux qualifications requises par l’article D. 6124-134 du CSP qui indique :

« …. Equipe médicale comprenant :

- au moins 1 médecin qualifié spécialiste en oncologie médicale ou en oncologie radiothérapie, ou titulaire du diplôme d’études spécialisées en oncologie,
- ou au moins 1 médecin qualifié compétent en cancérologie, ou titulaire du diplôme d’études spécialisées complémentaires en cancérologie ; ces médecins ne pratiquent la chimiothérapie que dans la spécialité dans laquelle ils sont inscrits au tableau de l’ordre ».

Indiquer dans le tableau ci-dessous les praticiens concernés :

	Nom et prénom
	Qualification

	
	

	
	

	
	

	
	


Indiquer le personnel paramédical (nombre et ETP) affecté à cette activité :       
L’article D. 6124-134 du Code de Santé Publique précise également que « lorsque le traitement concerne une hémopathie maligne, cette décision est prise dans les mêmes conditions par un médecin titulaire du diplôme d’études spécialisées en hématologie, ou titulaire du diplôme d’études spécialisées en onco-hématologie, ou par un médecin qualifié spécialiste en hématologie, ou qualifié compétent en maladies du sang ».

Préciser dans le tableau ci-dessous les praticiens concernés :

	Nom et prénom
	Qualification

	
	

	
	

	
	

	
	


Indiquer quelles sont les évolutions envisagées en termes d’effectifs :      
3.4.3 – Radiothérapie

Le demandeur de l'autorisation doit prendre avec les professionnels concernés les dispositions nécessaires afin que la préparation de chaque traitement soit validée par :

· un médecin qualifié spécialiste en oncologie radiothérapie, en radiothérapie, en radiologie option radiodiagnostic et radiothérapie, ou en radiologie option radiothérapie, 

ou par un médecin qualifié spécialiste en médecine nucléaire,

· et par une personne spécialisée en radio-physique médicale prévue à l’article R.1333-60 (D.6124-133).
Les dispositions visées ci-dessus sont-elles mises en place ? : 


Oui  FORMCHECKBOX 
 

Non  FORMCHECKBOX 

Si non, préciser sous quel délai elles le seront :      
Un radiothérapeute et un radio physicien sont-ils présents dans le 



Centre pendant les traitements ? 





Oui  FORMCHECKBOX 
 

Non  FORMCHECKBOX 

Préciser dans le tableau ci-dessous les praticiens concernés et autorisés par l’ASN :
	Nom et prénom
	Qualification
	Date d’autorisation ASN

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Indiquer le personnel paramédical (nombre et ETP) affecté à cette activité :       
Indiquer quelles sont les évolutions envisagées en termes d’effectifs :

3.4.4 – Endoscopies digestives interventionnelles

Formation et compétence des personnels

· médicaux : 

Préciser le nombre de praticiens intervenant dans la structure (nombre, ETP) : 

Préciser pour chacun d’eux, l’ancienneté dans la pratique et les formations reçues :

Indiquer le nombre de praticiens ayant une activité multisite :

· paramédicaux :

Préciser les effectifs (IDE, ASD) en nombre et en ETP :

Préciser les modalités de formation initiale et continue de ces personnels :

3.5 -  SYSTEME D’INFORMATION
· L’établissement dispose t-il d’un dossier patient informatisé 
Oui  FORMCHECKBOX 
 
Non  FORMCHECKBOX 

Partiel  FORMCHECKBOX 

· Dans la négative, dispose-t-il d’un dossier informatisé propre à la cancérologie 

   Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Partiel  FORMCHECKBOX 


Le dossier informatisé comprend-t-il :


Les RCP

 Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


Les PPS

 Oui  FORMCHECKBOX 
 
Non  FORMCHECKBOX 

· Le dossier informatisé permet-il la production rapide des comptes rendus d’hospitalisation à destination des professionnels de santé et des patients ?
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

· L’établissement utilise-t-il une messagerie sécurisée ?
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

· Préciser les projets de l’établissement et les calendriers de réalisation :      
IV - DOSSIER FINANCIER

4.1 Coût pour l’Assurance Maladie année N
Irradiations – curiethérapie - chimiothérapie

	Séjours
	GHM
	Libellé GHM
	Montant remboursé par l’Assurance Maladie

	
	17K04Z
	Autres irradiations
	

	
	17K05Z
	Curiethérapies de la prostate
	

	
	17K06Z
	Autres curiethérapies et irradiations internes
	

	
	17M05Z
	Chimiothérapie pour leucémie aigüe
	

	
	17M06V
	Chimiothérapie pour autre tumeur, sans CMA
	

	
	17M06W
	Chimiothérapie pour autre tumeur, avec CMA
	

	Séances
	28Z07Z
	Chimiothérapie pour tumeur, en séances
	

	
	28Z08Z
	Préparation à une irradiation externe avec une dosimétrie tridimensionnelle
	

	
	28Z09Z
	Autres préparations à une irradiation externe
	

	
	28Z10Z
	Curiethérapie, en séances
	

	
	28Z11Z
	Techniques spéciales d’irradiation externe, en séances
	

	
	28Z12Z
	Techniques complexes d’irradiation externe, en séances
	

	
	28Z13Z
	Autres techniques d’irradiation externe, en séances
	


Molécules onéreuses (facturées en sus des GHM)
Montant remboursé par l’Assurance Maladie année N :         €
Indiquer les 3 premières molécules utilisées 


-      

-      

-      
4.2 Investissement

Décrire les projets d’investissement importants par rapport à la pharmacie, à la radiothérapie, etc…. et en indiquer les montants estimés, les modes de financement, le calendrier de mise en œuvre.

V - DOSSIER EVALUATION

5.1 - Au regard des informations mentionnées dans le présent dossier, compléter la grille récapitulative d’auto évaluation ci-dessous
	Auto évaluation du degré de mise en œuvre des

dispositions suivantes 

(Echelle de 0 à 100 % - Cocher la case correspondante)
	0 à 9%
	10 à 39%
	40 à 69%
	+ 70%



	- Dispositif d’annonce
	
	
	
	

	- Organisation des RCP
	
	
	
	

	- Participation des praticiens aux RCP
	
	
	
	

	- Programme Personnalisé de Soins
	
	
	
	

	- Application des référentiels
	
	
	
	

	- Application des critères d’agrément définis par l’INCa :

· Chirurgie

· Chimiothérapie

· Radiothérapie
	
	
	
	

	- Organisation de la continuité des soins
	
	
	
	

	- Accès aux soins de support
	
	
	
	

	- Implication dans le développement d’une démarche palliative
	
	
	
	

	- Implication dans le réseau
	
	
	
	

	- Mesure de la satisfaction des patients
	
	
	
	

	- Suivi des délais de prise en charge (dépistage-diagnostic-traitement)
	
	
	
	

	- Fonctionnement effectif du 3 C
	
	
	
	

	Préciser quels sont les principaux axes d’amélioration que vous entendez privilégier dans ces différents domaines :      



5.2 – Outils et indicateurs mis en place par l’établissement pour l’évaluation annuelle des points suivants :
· Qualité de la prise en charge et réalisation des objectifs.
     
· Volumes d’activités et réalisation des objectifs selon les modes de traitement (et par localisation pour l’activité chirurgicale).

     
· Patients bénéficiant de traitements innovants et d’essais cliniques.
     
· Formation des personnels médicaux et paramédicaux.

     
VI – MODALITES DE RECOURS EN CANCEROLOGIE
	Parmi la liste d’activités ou de techniques hautement spécialisées ou de recours en cancérologie ci-dessous la ou lesquelles pratiquez-vous ? 

	Avis d’experts

	1 - Consultations cliniques (2ème avis)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	2 – RCP de recours (2ème avis)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	3 - Relecture en imagerie (2ème avis)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	5 - Expertise en soins de support (en particulier douleur, psycho-oncologie, nutrition)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	6 - Expertise en soins palliatifs
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	7 - Conseils médico-juridiques et centre de réflexion éthique
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Traitements par irradiations

	8 - Radiothérapie conformationelle en 4 D
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	9 - Radiothérapie par modulation d’intensité
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	10 - Radiothérapie stéréotaxique intra et extra-crânienne 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	11 - Radiothérapie avec irradiation corporelle métabolique 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	12- Irradiation corporelle totale 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	13 -  Curiethérapie interstitielle complexe ; curiethérapie oculaire 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	14 - Radiothérapie par protons 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Autres traitements

	15 - Interventions chirurgicales lourdes et complexes 

 ex : interventions multi-équipe ; robotique chirurgicale et/ou endoscopique ; technique de reconstruction et réhabilitation complexe
préciser :      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	16 - Chimiothérapie intra péritonéale avec hyperthermie ; chimiothérapie locorégionale complexe
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	17 - Radiologie interventionnelle (biopsie sous IRM – chimio-embolisation)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	18 - Destruction locale des tumeurs (radiofréquence et cryothérapie)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	19 – Traitements aplasiants en chambre stérile
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	20 - Biothérapie (thérapie cellulaire, thérapie génique)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	21 - Thérapie génique en milieu conditionné
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	22 - Prise en charge pluridisciplinaire des cancers rares 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Bio-pathologie

	23 - Centre d’investigation biologique (génomique, protéomique)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	24 - Centre de ressources biologiques (tumorothèque, tissuthèque, sérothèque avec annotations cliniques)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	25 - Méthode d’analyse spécialisé microdissection tissu array
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	26 - Laboratoires de cytogénétique
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Oncogénétique

	27 - Laboratoires, consultations et conseils
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	Accès à une plate forme de recherche clinique et d’évaluation des innovations technologiques

	28 - Centre d’expertise de phase I
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	29 - Promotion d’étude en phase II et phase III
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	30 - Présence d’une structure de méthodologie de gestion en recherche clinique (UCR)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	31 - Présence d’un centre d’investigation clinique (CIC)
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	32 - Présence de structure d’évaluation médico-économique des innovations technologiques
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	33 - Cyclotron de recherche
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	34 – Accès une équipe mobile de recherche clinique
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



	TRAITEMENT DU CANCER "ADULTES" 

	Activités soumises à autorisation 
	à reconnaissance 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation soumise à seuil 
	pathologies mammaires 
	 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation soumise à seuil 
	pathologies digestives 
	 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation soumise à seuil 
	pathologies urologiques 
	 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation soumise à seuil 
	pathologies thoraciques 
	 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation soumise à seuil 
	pathologies gynécologiques  
	 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation soumise à seuil 
	pathologies ORL et maxillo-faciales 
	 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation non soumise à seuil 
	 
	cancers cutanés 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation non soumise à seuil 
	 
	os et tissus mous

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation non soumise à seuil 
	 
	cancer in situ du col de l'utérus 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation non soumise à seuil 
	 
	organes hématopoëtiques 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation non soumise à seuil 
	 
	thyroïde

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	localisation non soumise à seuil 
	 
	autres

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	plus autorisation SIOS 
	tumeurs de l'encéphale 
	 

	Traitement du cancer 
	Radiothérapie externe  
	 
	 
	Nombre d'appareils 

	Traitement du cancer 
	Utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées
	= Radiothérapie interne vectorisée
	 
	 

	Traitement du cancer 
	Curiethérapie 
	 
	 
	haut débit 

	Traitement du cancer 
	Curiethérapie  
	
	 
	bas débit 

	Traitement du cancer 
	Curiethérapie  
	 
	 
	débit pulsé 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	Chimiothérapie 
	 
	tumeurs solides 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	Chimiothérapie 
	 
	hémopathies malignes (tous types)

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	Chimiothérapie 
	 
	hémopathies malignes (certains types) 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	 Autres traitements médicaux spécifiques  
	endoscopies digestives interventionnelles 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	plus autorisation SIOS 
	Allogreffes de moëlle osseuse
	 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	 Autres traitements médicaux spécifiques  
	Autogreffes de moëlle osseuse

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux 
	Autres traitements médicaux spécifiques 
	 
	Autres traitements spécifiques


	TRAITEMENT DU CANCER "ENFANTS ET ADOLESCENTS" 

	Activités soumises à autorisation  
	à reconnaissance 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	 
	 
	Pathologies viscérales 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	
	 
	Pathologies orthopédiques 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	
	 
	Pathologies ORL et maxillo-faciales  

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	
	 
	Pathologies ophtalmologiques  

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	
	 
	Autres 

	Traitement du cancer 
	Chirurgie des cancers 
	plus autorisation SIOS 
	tumeurs de l'encéphale 
	 

	Traitement du cancer 
	Radiothérapie externe  
	 
	 
	Nombre d'appareils 

	Traitement du cancer 
	Utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées

	= Radiothérapie interne vectorisée
	 
	 

	Traitement du cancer 
	Curiethérapie 
	 
	 
	haut débit 

	Traitement du cancer 
	Curiethérapie 
	
	 
	bas débit 

	Traitement du cancer 
	Curiethérapie 
	 
	 
	débit pulsé 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux
	Chimiothérapie 
	 
	 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux
	plus autorisation SIOS 
	Allogreffes de moëlle osseuse
	 

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux
	Autres traitements médicaux spécifiques 
	 
	Autogreffes de moëlle osseuse

	Traitement du cancer 
	Traitements médicaux
	Autres traitements médicaux spécifiques 
	 
	Autres traitements spécifiques


QUESTIONNAIRE – REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE (RCP)

(1 fiche par type de RCP)

	Interne/inter établissements
	Interne à l’établissement
 FORMCHECKBOX 


Inter établissements
 FORMCHECKBOX 


Si inter établissements, nom des autres établissements :      



	Thème
	RCP généraliste
 FORMCHECKBOX 


RCP spécialisée
 FORMCHECKBOX 


Si RCP spécialisée, cocher le ou les thèmes de la RCP


dermatologie
 FORMCHECKBOX 

digestif
 FORMCHECKBOX 

gynécologie
 FORMCHECKBOX 


hématologie
 FORMCHECKBOX 

onco gériatrie
 FORMCHECKBOX 

soins de support
 FORMCHECKBOX 


ORL
 FORMCHECKBOX 

onco pédiatrie
 FORMCHECKBOX 
         sénologie
 FORMCHECKBOX 

   tumeurs cérébrales
 FORMCHECKBOX 


thoracique
 FORMCHECKBOX 

urologie
 FORMCHECKBOX 
         tumeurs rares
 FORMCHECKBOX 

Autre 
 FORMCHECKBOX 

Préciser

	Fréquence des réunions
	Hebdomadaire
 FORMCHECKBOX 

Bi mensuelle
 FORMCHECKBOX 

Mensuelle
 FORMCHECKBOX 
 

Autre
 FORMCHECKBOX 

Préciser :       

	Responsable de la RCP
	Nom prénom :
     
Téléphone :
                                    Courriel :
     

	Participants réguliers 
	Cocher les spécialités représentées
Oncologue médical
                                         FORMCHECKBOX 


Chirurgien
 FORMCHECKBOX 

Radiologue
 FORMCHECKBOX 

Oncologue radiothérapeute
                            FORMCHECKBOX 

Anatomopathologiste
 FORMCHECKBOX 
 
Pharmacien
 FORMCHECKBOX 

Référent soins de support ou palliatifs
 FORMCHECKBOX 

Spécialiste d’organe
 FORMCHECKBOX 

préciser :      
Autres
 FORMCHECKBOX 

préciser :      

	Référentiel 
	Quel est le référentiel utilisé (ou quels sont les référentiels utilisés) à ce jour pour déterminer les dossiers enregistrés ou discutés en RCP ?          


	Nombre de dossiers


	Nombre de dossiers enregistrés
 dans la RCP au cours de l’année N :         dont          dossiers pour des nouveaux patients
Nombre de dossiers discutés
 dans la RCP au cours de  l’année N :         dont           dossiers pour des nouveaux patients
Préciser la source des données (dossier informatique, comptage manuel, autres)

     
Préciser les modalités d’enregistrement des dossiers de la RCP (support papier ou informatique)
     


	Fiche RCP
	Existe-t-il un modèle de fiche RCP ? si oui la joindre  oui  FORMCHECKBOX 
non  FORMCHECKBOX 


	Visio conférence
	La visio conférence est-elle utilisée pour cette RCP     oui  FORMCHECKBOX 
non  FORMCHECKBOX 



� Il s'agit des dossiers patients présentés, qu'ils aient été discutés ou  non. Le terme "enregistré" renvoie à la fiche RCP et à la traçabilité de celle-ci, qu'elle soit fiche papier ou fiche informatisée.


� Cas de patients qui ne rentrent pas dans le cadre de l'attitude standard. Ils nécessitent une réelle discussion. Ils sont ensuite enregistrés.






PAGE  
2/29

