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	Fiche de Signalement 

 Cancer Urothélial Primaire

Définition de cas : patient âgé de plus de 18 ans, résidant dans les Bouches-du-Rhône, avec un 1er diagnostic de tumeur invasive de la vessie (pT1),  de l’uretère ou du bassinet


A compléter en ligne sur : https://voozanoo.invs.sante.fr/revela13
Ou à renvoyer complétée par courrier/ fax ou mail avec la mention « secret médical » à : 
Dr Laurence PASCAL – Observatoire REVELA 13- ARS PACA – CIRE Sud/Bureau 526 - 132 Boulevard de Paris - CS 50039 - 13331 Marseille cedex 3 - Tél. 04.13.55.83.11 - Fax. 04.13.55.83.47-mèl : laurence.pascal@ars.sante.fr
	Informations patient

	Nom : ……………………………………………                                      Prénom : …………………………………

Nom de jeune fille :…………………………………………..
        Sexe :  Masculin (  /  Féminin (
Date de naissance : ____ / ____ / _________                     Commune de naissance : ..…………………………
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………..……

Code postal :……………………   Commune :……………………………………        Tél: /___/___/___/___/___/

Décédé : oui  (   non (    ne sait pas ( 

                     Date de décès : ____ / ____ / _________

Numéro identifiant (à compléter par l’équipe projet) : ______________


-------------------------------------------------------------------volet détachable --------------------------------------------------------------
	
Signalement 

	Date de signalement : ____ / ____ / 20____       ( Direct      ( Ext. ONCOPACA        ( 3C          ( Autre

	Médecin déclarant 
	Nom : …………………………………………………….           Hospitalier  (   Libéral (    

Établissement ou commune d’exercice : ………………………………………………………
………………………………………………………………………        Tél : /___/___/___/___/___/

	Médecin traitant 
	Nom : ……………………………………………………..          Tél : /___/___/___/___/___/

Adresse : ………………………………………………………………………………………….

	Autre médecin référent
	Nom : ……………………………………………………..          Tél : /___/___/___/___/___/

Établissement ou commune d’exercice :……………………………………………………… 

	Renseignements cliniques

	Date de début de la maladie : ____ / ____ / 20_____                              

Siège de la tumeur (code CIM-10) : C /___/___/     ou Libellé en clair : ________________________________
Base diagnostic : ( cytoscopie ( cytologie ( histologie ( certificat décès      Date diagnostic : ___ / ___ /20_____         

	Données anatomopathologiques

	Date intervention : ____ / ____ / 20____

Type de la tumeur :
   Unifocale  (     Multifocale  (
Stade pTNM : ……………………… 
Grade :
 .……………

Taille de la tumeur principale (en mm) : ………………………  
  
Numéro du compte-rendu anatomopathologique : ________________________



Cabinet ayant réalisé l’examen anatomopathologique : …………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………







Numéro identifiant (à compléter par l’équipe projet) : ______________
