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Tél: 01411050 20

FICHE DE SUIVI a 6 ANS
(a partir de I'initiation Herceptin®)
A FAXER a I'INSTITUT NATIONAL DU CANCER au 0141107241

Investigateur / EtablisSemeENnt de Santl @ ...ttt s e et e e e e e e e e
VI L et oot e e e e e e e e e e e e et ee e n e nee et et e ee eea e an e e et aee e

N° de la patiente : ' ' l l I I

Initiales de la patiente : L 1 1 |

Nom Prénom

Date de la visite : WL EE ) P ) s
Jour Mois Année
Date FEV (optionnel) ;: —— L1 1 L 1 |
Valeur FEV: L1119 Méthode : scintigraphie [J échographie O
Mammographie : Date; 14 L1 1L 1
(optionnel)
Résultat : normal O anormal [0 = diametre: L—1—1 1 mm
CA 15.3 (optionnel) : LL 1 y/ml
° Y a-t-il au un événement depuis la derniere visite ? oulr O NON O

Si « OUI », veuillez compléter I'événement correspondant :

. Progression : NON O ou O = pae: - L1 1 L1

. Type de progression :
- Locale
- Loco-régionale

- A distance

o o o o

- Controlatérale

2éme

cancer : NON [ ou O =» Date: . 11 L L 1L 1|

. Déces : O
(Si « déces », veuillez compléter la fiche « Décés » en fin de cahier d’observation initial)

Signature de I'Investigateur : Date: .11 L 1L 1L 11
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Tél: 01411050 20

FICHE DE SUIVI a 7 ANS
(a partir de I'initiation Herceptin®)
A FAXER a I'INSTITUT NATIONAL DU CANCER au 0141107241

Investigateur / EtablisSemeENnt de Santl @ ...ttt s e et e e e e e e e e
VI L et oot e e e e e e e e e e e e et ee e n e nee et et e ee eea e an e e et aee e

N° de la patiente : ' ' l l I I

Initiales de la patiente : L 1 1 |

Nom Prénom

Date de la visite : WL EE ) P ) s
Jour Mois Année
Date FEV (optionnel) ;: —— L1 1 L 1 |
Valeur FEV: L1119 Méthode : scintigraphie [J échographie O
Mammographie : Date; 14 L1 1L 1
(optionnel)
Résultat : normal O anormal [0 = diametre: L—1—1 1 mm
CA 15.3 (optionnel) : LL 1 y/ml
° Y a-t-il au un événement depuis la derniere visite ? oulr O NON O

Si « OUI », veuillez compléter I'événement correspondant :

. Progression : NON O ou O = pae: - L1 1 L1

. Type de progression :
- Locale
- Loco-régionale

- A distance

o o o o

- Controlatérale

2éme

cancer : NON [ ou O =» Date: . 11 L L 1L 1|

. Déces : O
(Si « déces », veuillez compléter la fiche « Décés » en fin de cahier d’observation initial)

Signature de I'Investigateur : Date: .11 L 1L 1L 11
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Tél: 01411050 20

FICHE DE SUIVI a 8 ANS
(a partir de I'initiation Herceptin®)
A FAXER a I'INSTITUT NATIONAL DU CANCER au 0141107241

Investigateur / EtablisSemeENnt de Santl i ...ttt e s e e e e e e e e e e

Y21 =P
N° de la patiente : ' ' ' ' ' !
Initiales de la patiente : L 1 1 |
Nom Prénom
Date de la visite : e
Jour Mois Année
Date FEV (optionnel) : R ) R i R
Valeur FEV: L1119 Méthode : scintigraphie [J échographie O
Mammographie : Date;: L1 L L 1L 1|
(optionnel)
Résultat : normal O anormal [0 = diamétre : L—L—1—1 mm
CA 15.3 (optionnel) : LL 1 y/ml
° Y a-t-il au un événement depuis la derniére visite ? Oul O NON O

Si « OUI », veuillez compléter I'événement correspondant :

. Progression : NON O ou O = Date: .11 L L 1L 1|
. Type de progression :

- Locale O

- Loco-régionale O

- A distance O

- Controlatérale O
. 2°™ cancer : NON [ ou O =» Date: . 11 L L 1L 1|
. Déceés : O

(Si « déces », veuillez compléter la fiche « Déces » en fin de cahier d’observation initial)

Signature de I'Investigateur : Date: 11 L1 1 L L1
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Tél: 01411050 20

FICHE DE SUIVI a 9 ANS
(a partir de I'initiation Herceptin®)
A FAXER a I'INSTITUT NATIONAL DU CANCER au 0141107241

Investigateur / EtablisSemeENnt de Santl i ...ttt e s e e e e e e e e e e

Y21 =P
N° de la patiente : ' ' ' ' ' !
Initiales de la patiente : L 1 1 |
Nom Prénom
Date de la visite : e
Jour Mois Année
Date FEV (optionnel) : R ) R i R
Valeur FEV: L1119 Méthode : scintigraphie [J échographie O
Mammographie : Date;: L1 L L 1L 1|
(optionnel)
Résultat : normal O anormal [0 = diamétre : L—L—1—1 mm
CA 15.3 (optionnel) : LL 1 y/ml
° Y a-t-il au un événement depuis la derniére visite ? Oul O NON O

Si « OUI », veuillez compléter I'événement correspondant :

. Progression : NON O ou O = Date: .11 L L 1L 1|
. Type de progression :

- Locale O

- Loco-régionale O

- A distance O

- Controlatérale O
. 2°™ cancer : NON [ ou O =» Date: . 11 L L 1L 1|
. Déceés : O

(Si « déces », veuillez compléter la fiche « Déces » en fin de cahier d’observation initial)

Signature de I'Investigateur : Date: 11 L1 1 L L1
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Tél: 01411050 20

FICHE DE SUIVI a 10 ANS
(a partir de I'initiation Herceptin®)
A FAXER a I'INSTITUT NATIONAL DU CANCER au 0141107241

Investigateur / EtablisSemeENnt de Santl i ...ttt e s e e e e e e e e e e

Y21 =P
N° de la patiente : ' ' ' ' ' !
Initiales de la patiente : L 1 1 |
Nom Prénom
Date de la visite : e
Jour Mois Année
Date FEV (optionnel) : R ) R i R
Valeur FEV: L1119 Méthode : scintigraphie [J échographie O
Mammographie : Date;: L1 L L 1L 1|
(optionnel)
Résultat : normal O anormal [0 = diamétre : L—L—1—1 mm
CA 15.3 (optionnel) : LL 1 y/ml
° Y a-t-il au un événement depuis la derniére visite ? Oul O NON O

Si « OUI », veuillez compléter I'événement correspondant :

. Progression : NON O ou O = Date: .11 L L 1L 1|
. Type de progression :

- Locale O

- Loco-régionale O

- A distance O

- Controlatérale O
. 2°™ cancer : NON [ ou O =» Date: . 11 L L 1L 1|
. Déceés : O

(Si « déces », veuillez compléter la fiche « Déces » en fin de cahier d’observation initial)

Signature de I'Investigateur : Date: 11 L1 1 L L1




Q¢ ESSAI PHARE ¢

Tél: 01411050 20

FICHE DE DECES ou DE DERNIERES NOUVELLES
A FAXER a I'INSTITUT NATIONAL DU CANCER au 0141107241

Investigateur / EtabliSSEmMENt 8 SaANTE & ..o . ittt et et e e e e e e e e e e e

RN 11
N° de la patiente : ' ' ' ' ' !
Initiales de la patiente : e 45 1
Nom Prénom
DECES : Qul | NON [O
Date du déces : L1 L1 1 L1
Cause du déces : - Liée a la maladie O
- Toxicité O
- Leucémie O
- Maladie intercurrente O
- 2°™ cancer O
=T 0 =T ==
- Autre O
oI 0T =Y od ==
DERNIERES NOUVELLES : Date; 11 L1 1 L 1L 1

Signature de I'Investigateur : Date: 11 L1 1 L L |




