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	Fiche de Signalement 

Leucémie Aigue de l’adulte

Définition de cas : patient âgé de plus de 18 ans, résidant dans les Bouches-du-Rhône, avec un 1er diagnostic de leucémie aiguë inclus dans la classification OMS 2008


A compléter en ligne sur : https://voozanoo.invs.sante.fr/revela13
Ou à renvoyer par courrier/ fax ou mail avec la mention « secret médical » au Dr Laurence PASCAL : 

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 : ____ / ____ / ______   ( Direct      ( Ext. ONCOPACA        ( 3C          ( Autre

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

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

………………………………………………………………………       Tél : /___/___/___/___/___/

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

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

	Renseignements cliniques

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

Libellée classification OMS 2008 : ____________________________________________________________
Code CIM-10 : C /___/___/. /___/                             CIMO3 : ______________
Antécédent de SMD   Oui  (    Non (    Ne sait pas (       Date Diagnostic SMD : ____ / ____ / 20____
Antécédent LLC  Oui  (    Non (    Ne sait pas (              Antécédent LMC  Oui  (    Non (    Ne sait pas (
Antécédents de cancer                         Oui  (   Non (    Ne sait pas (                      
Antécédent de chimio anticancéreuse  Oui  (   Non (    Ne sait pas (      
 Antécédents d’irradiations                    Oui  (   Non (    Ne sait pas (       

	Données anatomopathologiques

	Date du diagnostique cytologique : ____ / ____ / 20____

Type de Leucémie       LAM  (   LAL (    Non classable (
Laboratoire ayant réalisé l’examen cytologique :……………………………………………………………………….
Cytogénétique
Oui  (   Non (    NSP (

	Histoire professionnelle

	Actif  (
Retraité  (
Sans emploi  (
Ne sait pas (
Dernier emploi ou emploi actuellement occupé :
Profession :………………………………………..
         Secteur d’activité : …………………………………………
Entreprise :…………………………………………………………..

Emploi le plus longuement occupé dans la carrière :
Profession :………………………………………..
         Secteur d’activité : …………………………………………
Entreprise :…………………………………………………………..







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