KPC_24 A_053

Projet de prise en charge spécifique du patient cancéreux agé
(y compris la concertation oncogériatrique, les interventions
gériatriques, leur implémentation et leur suivi au domicile) :

PARTIE 1

Numéro du dossier: ___ _ (idem KPC_24 A 025)
Date : |__|__I/1_I_I/1_I_1_]_]

1. Données concernant le dépistage et I’évaluation gériatrique
. Administration

.1.1. ldentification du patient via

Appel du cancérologue

Appel de la CSO

Présentation en CMO d’organe

Repérage dans I'agenda des consultations

— —

OooOooOood

1.1.2. Localisation du patient :
0O Hospitaliséalunité: ..........................
O Ambulatoire, localisation consultation :.............ccooiiiiiiinnn.

1.1.3. Consentement informé
Consentement :
0 Complété (C)
0 Non pertinent (NR)
0 Refus (R)
Date de 'obtention du consentement: |__|__ |/ |__|__|/1__|__|__|_|
0 du sujet
0 du mandataire

1.1.4. Dépistage Gériatrique: G8 + données sociales
Date du G8: |_|__ |/ ||/ ]| |||

1.1.5. G8 réalisé par:
O ICOG
0 Cancérologue
0 €SO

1.1.6. Evaluation Gériatrique
Date de I'évaluation: |__|__ |/ |||/ |||




1.2. Donnees a recueillir lors de I'évaluation gériatrique

1.21. G8

Items

Réponses possibles

Score

Le patient présente-t-il une perte
d'appetit?

A-t-il mangé moins ces 3 derniers
mois par mangque d'appétit,
problemes digestifs, difficuités de
mastication ou de déglutition?

0 = sévere baisse de I'alimentation
1 = légere baisse de I'alimentation
2 = pas de baisse de I'alimentation

Perte récente de poids (<3 mois})

0 = perte de poids > 3 kg

1 = ne sait pas

2 = perte de poids entre 1 ef 3 kg
3 = pas de perte de poids

Motricité

0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile

Problémes neuropsychologiques

0 = démence ou dépression sévére

1 = démence ou dépression
modérée

2 = pas de probléme psychologique

Indice de masse corporelle
(IMC = poids / (taille)2 en kg/m2)

0=1IMC <19
1=19=IMC <21
2=21=IMC <23

3=IMC =z 23
Prend pius de 3 médicaments 0 = oui
1 = non ......

Le patient se sent-il en meilieure ou
en moins bonne santé que |a plupart
des personnes de son 4ge?

0,0 = moins bonne
0,5 = ne sait pas
1,0 = aussi bonne
2,0 = meilleure

Age

0=2>85
1 =80-85
2 =<80

Score total (0-17)




1.2.2. Données sociales

O ¢ o Mm 0 NF O NR 0O
Coordonnées
du patient
o NOM Bl |
PO
¢ Adresse ............................................................................
e Nede |
Wlephone | 17T
o  E-mail
. Age .................. ans
s Date de N T T I T T Y T
naissance
e Sexe 1 Masculin
[] Féminin
e Etat civil 0 Célibataire
0 Marié
(1 Divorcé
0 Veufiveuve
0 Cohabitation légal
O Autrel.....ooooeveiii.
e Habitat 0 A domicile:
0O Seul(e)
O avec un conjoint(e)
[0 avec la famille
O Résidence service
0 Maison de repos
O Autrel....ooovee i
(1 Analphabéte
+ Education 0 Scolarisé jusqu'a .............. ans ; information spécifique :
0  Education primaire
O Education secondaire
o Formation secondaire inférieur (jusqu’ 15 ans)
o Formation secondaire supérieur (jusgu’a 18 ans)
0O Enseighement supérieur
0 Enseignement académigue
O AUIIES. L
O ProfesSSiON e e e




Entourage
familial

» Composition
de la famille
du patient

11 Conjoint

O Enfants : ..... files+ ..., fils

0 ... Petits —enfants

[ AUIB(S) & et e e

e Personne de
référence du
patient

0 Le patient n'a pas de personne de référence
0 Le patient a une personne de référence
Présente lors de I'EGS :
0 Oui
0 Non
Accord du patient pour la transmission d’informations sur sa sante a sa
personne de référence :
o Oui
1 Non
Coordonnées de la personne de référence ;

» Facultalif :

Coordonnées
d’une autre
personne
présente

(1 Aucune autre personne présente
1 Autre personne présente :

Concernant le
médecin traitant

[0 Le patient n'a pas de médecin traitant
[ Le patient a un médecin fraitant

» Coordonnées
du médecin
traitant :

E-mail :




Les aidants du
patient

o Les aidants
naturels

O I ) I

Aucun aidant naturel
Conjoint

Enfants
Petits-enfants

Autre(s) membre(s)delafamille : .. ...

Amis
Voisins

AUIIB(8) & o

s Les aidants
profession-
nels

O

Non

Oui ; info spécifique

Frégquencefsemaine

Date de déebut de
l'aide

Infirmiére a domicile

Aide-familiale

Repas livrés a domicile

Aide-ménagére

Kinésithérapeute

Psychologue

Assistante sociale

Dispositions
prises pour la
sécurité du
patient

Télévigilance

Administration des biens

Interdiction de conduire




1.2.3. ADL

0 ¢ g M 0 NF O NR |0 R
Critére Score 1 2 3 4
a besoin dune aide | 2 bescin d'une aide doit étre
est capable de se ) partielte pour se entidrement aidé
partielle pour se
SELAVER | voeere laver iaver tant au- pour se laver tant
A laver au-dessus ou . ,
compiétement dessus qu'en au-gessus qu'en
. en dessous de la
sans aucune aide ) dessous dela dessous de la
ceinture . -
ceinture ceinture
a besoin d'une aide . . -
. a besoin d'une aide doit étre
est capable de partiefie pour ) " .
- I pariielie pour entiérement aidé
s'habiller et de se s'habiller au- a1t et
S'HABILLER . . s'habiller tant au- paur § habitler
deshabiller dessus ou en ,
. dessus qu'en tant au-dessus
complétement dessous dela .
- - - dessous de la qu'en dessous de
sans aucune aide | ceinture {sans lenir . -
ceinture ia ceinture
comple des lacets)
est autonome pour est autonome pour
P le fransfert et ses eslt grabatlaire ou
le transfert ef se . a absolument -
""""" déplace de fagon deplacements besoin de faide de en chalse
2niiérement moyennant tiers pour au moins roulante et
SE DEPLACER o Putitisation dépend
s'an:seglejziﬁ:i?;eé d'auxiliaire(s) un 1?0::3515;6“5 entiérement des
mécaAniaUe(s (nz mécanique(s) déplacements aufres pour se
caniq .( ) (béquilie(s), chaise déplacer
aide de tiers
routante...}
a besoin d'aide doit &lre
........ est capable dilter a besoin d'aide our deux des entiérement aidé
AIDE A LA . P ) pour un des trois poure . pour fes trois
seul a 1a toilette, de items: se déplacer trois iteins: se ilems: se
TOILETTE s'habiller et de N P - déplacer et/ou —
Sessuver ou s'habiller cu 'habiller et/ou déplacer et
¥ s'essuyer . s'habiller et
s'essuyer )
s'essuyer
est
accidentellement est incontinent
________ est continentpour | incontinent pour pour les urines (y est incontinent
CONTINENCE les urines et les les urines oules | compris exercices | pourles urines et
selles selles (sonde de miction) ou les les selles
vésicale ou anus selles
artificiel compris)
- o . le patient est
est capable de a besoin d'une alde | a besoin d'ene aide
MANGER : ) totalement
manger et de boire préalabie pour partielle pendant e
- - épendant pour
seul manger ou boire qu'il mange ou boit
manger ou bolre
Scoretotal (6-24) | ciciiiiciiiinineinsnin




1.2.4. 1ADL

Score

e T O [ o i

Aptitude a utiliser le téléephone

Se sert du téléphone de sa propre initiative {cherche les numéros, les choisil, etc.)
Ne choisit que certains numéros

Décroche le téléphone, mais n'appelte pas lui-méme

Ne peut utiliser ie téléphone

S e ek e

O o o o

Faire las courses

Fait toutes les courses lui-méme
Fait les courses [ui-mé&me pour les petits achals
A besoin d’accompagnement pour toutes les courses

Totalement incapable de faire les courses

[— I — B —

Préparation des aliments

Planifie, prépare et sert des repas équilibrés de maniére indépendante

Prépare des repas équilibrés 51 dispose des ingrédients

Réchauffe des repas préparés et les sert ou prépare des repas mais n'assure pas une
alimentation suffisamment équilibrée '

Les repas doivent [ui éire préparés et servis

O 0O o o

Ménage

S'occupe sew! du ménage ou e fait avec une aide occasionnelle (par exemple, pour les
travaux ménagers lourds}

Exécute des taches quotidiennes i&géres (fait la vaisselle, refait les lits.. )

Exécute des taches joumnaliéres mais superficiellement

A besoin d’aide pour toutes les tiches ménagéres

Ne participe absolument pas aux taches ménagéres

[ T G Ny




Score

Lessive

Fait la lessive ui-méme 1
Lave te petit linge, les chaussettes, les bas, efc.
La iessive doit &tre réalisée par une lierce personne 0
Transport
Voyage seul en utilisant les transports en commun ou utilise sa propre voiture 1
Organise [ui-méme ses déplacements avec un taxi, mais n‘utilise pas les transports en 1
commun
Utilise les transports en commun, s'il est aidé ou accompagné
Les déptacements reposent sur le recours au taxi ou a la voiture, mais seulement avec 'aide 0
de quelqu'un
Ne se déplace absolument pas 0
Gastion thérapeutique
Assure ia préparation et la prise des médicaments 4 la dose cofrecte ef aux heures 1
appropriées
Geére la prise des médicaments si ceux-ci ont &té préatablement préparés
£st incapable de préparer et prendre seul ses médicaments
Capacité de gérer ses finances
Régle lui-méme de maniére aulonome ses affaires financiéres (budget, é&tablissement de 1
chéques, paiement du loyer et des factures, aller a la banque), contrdle ses revenys,
Assure les achats quotidiens, mais a besoin d'aide pour les opérations bancaires, les achats 1
imporiants

0

incapable de gérer les affaires financiéres

Score total {0-8)

Score total femme (0-8)
Score total homme (0-5) {sans item préparation des aliments / ménage / lessive)

8




1.2.5. Chutes
0D ¢ g M |D NF |O NR [O R

S1 QUL Quelles sont ces 1ésions?

0 Lésions mineures
Définition: égratignures, coups, blessures superficietles ne
nécessitant pas d'attention médicale

0 Lésions majeures
béfinition: entorse, Iésion sévére a la téte, déformation et
déboitement d'articulation, contusion, lacération, perte de
connaissance et fracture

¢  FEles-vous tombé dans 'année qui vient de s'écouler? oui NCN
Sl O ComID e Qe T0IS . i ittt ea et e ane e rar e an e
s Avez-vous présenté des lésions a la suite de ces chutes {pour 'année &coulée)? oul NON

+  Avez-vous peur de tomber?

Jamais
Parfois
Souvent

o I v S o [

Toujours

1.2.6. Timed up and go

g ¢ o ™M O NF |0 NR |0 R




DUREE: | ... secondes

1.2.7. Douleur

SCORE (0-10) | ... .l /10

1.2.8. Fatigue

o ¢ o M O NF |0 NR (C R

SCORE (0-10) | ... /10

1.2.9. Indicateurs de qualité de vie :

o ¢ O M 0 NF |0 NR |[BE R

+» Habituellement, dormez-vous bien 7
O Oui
(1 Non

* Avez-vous des difficultés de vue ? (si lunettes : demander si le patient voit bien
lorsqu'il porte ses lunettes)
0O Oui
0 Non

» Avez-vous des difficultés d'audition ? (si appareils auditifs : demander si le
patient entend bien avec ses appareils)
0 Oui
0 Non

* Présentez-vous une plaie chronique ?

10



1 Non
g Qui:

Escarre
Uicére
Plaie chirurgicale (>6 semaines)

o O OC 0

S L e e e e
e Avez-vous été hospitalisé(e) durant les 3 derniers mois ?
0 Non
1 Oui
Sioui, pour gquel MOt 2.

0 Qig-C30

Pour les questions suivantes, veulllez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui s'applique le mieux
a votre situation

Trés mauvals — Exceflent
1. Comment evalueriez-vous votre état de santé
au cours de la semaine passée? 1 2 3 4 5 6 7
2. Comment évalueriez-vous I'ensemble de
votre qualité de vie au cours de la semaine 1 2 3 4 5 8 7
passée?

11




1.2.10. MMSE

Orientation:

Score Score
maximum

En quelie année sommes-nous? 1
En quelle saison sommes-nous? 1
Quel mois sommes-nous? 1
Quel jour de 1a semaine sommes-nous? 1
Le quantiéme sommes-nous? 1
Dans quel pays sommes-nous? 1
Dans quelle province sommes-nous? 1
Dans quel(le) ville 7 village sommes-nous? 1
Quel est ie nom de cet hdpital? 1
A quel élage sommes-pous? 1
Apprentissage:
Je vais vous citer trols mots, lorsque J'aurai terminé, vous devrez les répéter. Lisez les 3
mots a raison de 1 mot / seconde. Faites-les répéter et notez chaque mot correct.
CITRON ... CLE ... BALLON Comptez et

notezle |........

nombre

d'essais
Concentration:
Voudriez-vous soustraire 7 de 1007 5
Du resultat vous soustrayez chaque fois 7 jusqu'ad ce que jevous dise*stop”. | | ...
Comptez 1 point par soustraction exacte.
{93 86 79 72 65)
Voulez-vous &peler te mot « MONDE » a 'envers ? 5
E D N 0 M

Score le plus
édlevé: | ...

12




Mémoire:

Quetls é&taient les trois mots que vous deviez retenir?

(citron, cié, ballon) 3
Le langage:
Maximum | Score
score

Montrez une montre. Quel est le hom de cet objet? 1
Montrez un crayon. Quel est le nom de cet objel? 1
Ecoutez blen et répétez aprés mol: “pas de mais, de sinide et’ 1
Prenez ce papier de la main droite {prend papier : 1 point), pliez-le en deux (plie papler.
1 point) et posez-le sur vos genoux (dépose papier: 1 point) ' 3
Montrez ia feuille de papier sur laquelle est écrit: “Fermez les yeux® 1
Faites ce qui est écrit sur ce papier.
Ecrivez une phrase. 1

1

Pouvez-vous recopier cette figure?

Score total (0-30) | ..

Remarques:

Fermez les yeux

13




ECRIVEZ UNE PHRASE

POUVEZ-VOUS RECOPIER CETTE FIGURE?

14



1.2.11, GDS-15

o ¢ g M O NF |0 NR |C R

QuUl | NON

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie

2. Avez-vous renohcé a un grand nombre de vos activités ?

3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

4. Vous ennuyez-vous souvent ?

5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ?

8. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive 7

7. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ?

8. Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible ?

9. Préférez-vous rester seul{e) dans votre chambre plutét que de sortir
?

10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la
plupart des gens 7

11. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre & notre époque ?

12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ?

13. Avez-vous beaucoup d’énergie?

14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée 7

15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre 7

Score total GDS-15 {0-15)

1.2.12. MNA-SF

15




o c o M O NF B NR 0 R
Taille P om Peoids | Ky
items Réponses possibles Score
A Le palient présente-t-if une perie d'appétit? 0 = sévére baisse de l'alimentation
A-til mangé moins ces 3 demiers mois par 1 = légére baisse de 'alimentation
manque d'appétit, problémes digestifs, difficultés | 2 = pas de baisse de 'alimentation
de maslication ou de déglutition?
B Perte récente de poids (<3 mois) ¢ = perte de poids > 3 kg
1=nesaitpas | .
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids
c Moftricité 0 = du it au fauteull
1 = autonome a Vintérieur
2 = sort du domicile
D Maladie aigu® ou stress psychologique lors des 0=ou
3 derniers mois? Z2=pen q
E Prablémes neuropsychologigues 0 = démence ou dépression sévére
1 =démence modérée | ...
2 = pas de probléme psychologique
F1 | Indice de masse corporelle 0 = IMC <19
{IMC = poids / (tallle)2 en kg/m2) 1=19sIMC<29 |
2=215IMC <23
3=IMCz23
SI L'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.
MERC! DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 S| LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.
F2 | Circonférence du mollet (CM) en cm 0 = CM<31
3 = CM231
Score total MNA-SF {014y b
1.2.13. Zarit-12

16




o ¢ M 0O NF |G NR |0 R

(@ faire remplir par la personne de référence du patient lorsque le patient remplit le MMSE

ou fe GDS-15)

Questions

Possibilités de réponse

1. Avez-vous Iimpression que vous n'avez pas assez de
temps pour vous a cause du temps que vous passez auprés
de votre parent (e) ?

. Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

BWKN O

2. Vous sentez-vous stressé(e) car vous devez a la fois
prendre soin de votre parent(e) et essayer de faire face a
d’autres responsabilités familiales ou professionnelles ?

. Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

BWN - O

3. Ressentez-vous de la colére vis-a-vis de votre parent(e) 0. Jamais
guand vous étes avec luifelle 7 1. Rarement
2. Parfois
3. Assez souvent
4. Presque toujours
4. Avez-vous l'impression que votre parent{e) perturbe 0. Jamais
actuellement vos relations avec d’autres membres de la 1. Rarement
famille ou avec des amis 7 2. Parfois
3. Assez souvent
4. Presque toujours
5. Vous sentez-vous stressé(e) quand vous étes avec votre 0. Jamais
parent{e) ? 1. Rarement
' 2. Parfois
3. Assez souvent
4. Presque toujours
6. Avez-vous ['impression que votre santé s’est dégradée 0. Jamais
parce que vous prenez soin de votre parent(e} ? 1. Rarement
2. Parfois
3. Assez souvent
4. Presgue toujours

{ 7. Avez-vous l'impression de ne pas avoir autant de temps

| 0. Jamais

17




pour vous et vos proches que vous le souhaiteriez a cause
de votre parent(e) 7

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

8. Avez-vous l'impression que volre vie sociale s'est
dégradée parce que vous prenez soin de votre parent(e) ?

PN = OB WON

. Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presqgue toujours

9. Avez-vous l'impression d'avoeir perdu le contrdle de votre
vie depuis que vous prenez soin de votre parent(e) ?

PN - O

. Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

10. Avez-vous l'impression de mahquer d’assurance par
rapport a ce qu'il faut faire pour votre parent(e) ?

BWN SO

. Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

11. Avez-vous l'impression que vous devriez en faire plus
pour votre parent(e) ?

BN - O

Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

12. Avez-vous Fimpression gue vous pourriez mieux prendre
soin de votre parent(e) ?

BN =0

. Jamais

. Rarement

. Parfois

. Assez souvent

. Presque toujours

1.2.14. Section de conseils
18




Date des conseilsdonnés:{ | /L L 1/ L L |

1. Est-ce-que des problémes ont été détectés aprés I'évaluation gériatrique? MNON oul
Si oui, passez au point2/3/4.
Si non, passez a la page 17.

2. Y-a-til des conseils spécifiques prévus pour ces problémes? NON oul

3. Combien de conseils différents ont &té donnés?

4. Entourez dans le tableau le{s) conseil(s) (cfr. liste intervenants) qui sont donnés basées sur les résultats de
i'‘évaluation gériatrique. Pour chaque probléme ils sont trois possibilités prévus pour définir les intervenants

(colonne A—B - C).
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Tableau:

FProblémes detectés Conseils: intervenants

A B C

Social

ADL /1ADL

Chules

Douleur

Fatigue -

Cognition

Dépression

Nutrition

Liste: intervenants:

Consultation gériatre

Participation de liaison infeme
Participation de I'assistante social
Participation de l'ergothérapeute
Participation du physiothérapeute
Transfert pour la clinique de chutes
Parlicipation du geronto-psychiatre
Parlicipation du psychologue

N DA W

Transfert pour la clinique de 1a mémoire

e
o

. Transfert pour Fhpital de jour gériatrique

P~
it

. Parlicipation du diététicien
00T 1 1 I LTy L Lo | I L )L U UT

[P -
&N

. AUTE, SPBCITIE. e e e et me e e m e eeen e e eeennenean
cAUIEE, S L i et i o ettt eene e eraee et e es b et ea e et a e e e ee e manns

o
[ -5

. Aulre, spécifie: .................. OO

Remargues générales:



1.2.15. Charlson Index de Comorbidités

o c g m C NF |8 NR |0 R

Comorbidités Présence Points
infarctus du myocarde

-

Insuffisance cardiaque congeslive

Maladie vasculaire périphérique

Accident vasculaire cérébral (sauf hémiplégie)

Démence

Maladie pulmonaite chronique

Connectivite

Ulcéres oeso-gastro-duodénaux

o @ N o o) A w| N~

Maladie hépatique légére

-
o

. Diabéte (sans complications)

—
—

. Diabéte avec atteinte d'organe cible

-
NS

. Hémiplegie

—
]

. Maladie rénate modérée ou sévére

-
[-N

. Autre tumeur solide (non métastatique)

=
o

Leucémie

-
2]

. Lymphome, myé&lome multiple

e
-‘z

. Maladie hépatigue modérée ou sévére 3

wl
[=2]

. Autre tumeur métastasée
. SIDA

@ O S N N M ON RN N} = ek el wh] ek b =] - -

wl
[3=)

Score total (0-37)
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1.2.16. Liste des médicaments du patient :

Médicaments Doses

Fréquence

10

11

12

13

14

cC | M O NF (& NR (O R

Nombre de médicaments adminisiré au patient au cours de la semaine précédant
le screening f évaluation gériatrique.

*uniquement les madicaments repns sur le site { www befi.be)
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1.2.17. ECOG-PS

o ¢ o Mm C NF (0 NR (O R

Capable d'avoir une activité normale sans restriction

Activité physique légérement réduite, mais ambulatoire et capable de gérer des
activités ménagéres légéres

Ambulatoire, indépendant, mais incapable de fravailler
Reste debout plus de 50% de ia joumée

Capable de satisfaire ses propres besoins
Passe plus de 50% de la joumée au lit ou en chaise

Invalide
Ne peut plus satlisfaire seut ses propres besoins
Au lit ou au fauteui toute fa joumnée

1.2.18. Temps

0 Temps passé par 'lCOG a réexpliguer des informations en rapport avec la pathologie ou
le traitement du patient : environ ... minutes

0 Temps passé par 'lCOG a faire 'EGS : environ .... minutes
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1.3. Données a recueillir dans le dossier médical du patient
1.3.1. Anamnese oncologique

24



1DG|DM DNFDNR!DRJ

Date du diagnostic S I I O P I I I

Diagnostic: général {1 Carcinoma
{1 Hémopathies malignes

Diagnostic: 0 Nouveau diagnostic
spécifiguement 00 Progressive
O Recidive
Diagnostic: 0 - Cancer du sein {BREAST)
carcinoma 0 systéme nerveux central (CENTRAL NERVOUS SYSTEM)

0 Cemwveaux et la moelle épiniére (brain and spinal cord)
0 Systéme digestif (DIGESTIVE SYSTEM)
O Oesophage {esophagus)
0 L'estomac (stomach)
Colorectal (colon and rectum)
Neuroendocrines (neuroendocrine tumors)
Foie (liver}
Bile (bile {duct))

0o ooco o

Pancréas {pancreas)
B Autre

O Urogeénital (GENITOURINARY SITES)
0 Prostate {prostate)

0 Rein (kidney)

O Vessie (urinary bladder)

1 Glande suiténale (adrenat)
1  Autre

O ©Gynécologie (BYNECOLOGIC SITES)
0 Col de Yutérus {cervix uteri)
0 Utérus — endometrium (comus uter)
O Ovaire et primaite péritonéalé carcinome (ovary and primary pertoneal
carcinoma)
O Aulre
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Téte et cou (HEAD AND NECK)
O Carcinome épidermoide de la téte et du cou
O Thyroide {thyroid)
0O Aulre
Tumeurs des tissus mous (MUSCULOSKELETAL SITES)
G Os {bone)
O Sarcome des tissus mous (soft tissue sarcoma)
Ophtaimologie (OPHTHALMIC SITES)
Peau (SKIN)
1 Carcinome épidermoide cutané et autre carcinome culané {cutaneous
squamous cell carcinoma and other cutaneous carcinoma)
1 Carcinome & cellules de la Merkel {Merkel cell carcinoma)
0  Mélanome malin (melanoma of the skin)
Thorax {THORAX)
O Poumon (fung)
g Mésothéliome pleural (pleural mesothelionya)
Crigine inconnue primaire (CANCER OF UNKNOWN PRIMARY ORIGIN —
CUF)

Carcinoma: staging

i R s R i B |

Diagnostic:
hémopathies
malignes

o I e TN Y i T Y O i [ o

NHL (Non Hodgkin Lymphoma}

HL {Hodgkin Lymphoma}

AML {Acute Myeloid Leukemia)

CML {Chronic Myeloid |.eukemia)

ALL (Acute Lymphocytic Leukemia)

CLL {Chronic Lymphocytic Leukemia}

M. Kahler

AUITES. .ot ettt e e ee e e emm e s ammeas ee e e saeanness e aeeaeeaaneannennn
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COM

NON

ou

Y a-tii un COM avant qu'une décision thérapeutique a été prise en consultation avec le
patient } mandataire? Sioui, passezaupoint2/3/4.

Est-ce que les résuitats el les conseils de ['évaluation gériatrique sont mentionnés dans le
rapport de [a COM 7

Y avait-il un gératre présent 4 fa COM?

Y avait-if un autre professionnel de Féquipe oncogériatrique présent a la COM?
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DECISION THERAPEUTIQUE

NON Oui SETTING
Curative
Chirurgie Palliative
NR
Laquelle.. ... ... 1 Curative
.......................................... I  Néo-adjuvanle
Chimiothérapie {1 Adjuvante
.......................................... ] Palliative
B NR
O Curalive
O Néo-adjuvante
Radiothérapie O Adjuvante
O Paliative
O NR
3 Néo-adjuvante
Hormonothérapie 0 Adjvante
L Paliative
C NR
Laguelle:..........cooooviiiiins C  Curative
.......................................... 3 Néo-adjuvante
Autre | b e [ Adjuvante
------------------------------------------ [} Palliative
G NR
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1.3.2. Valeurs biologigues

IDC'EMIBNFIQNRIGRI

Dateguprélévement: || /1 | [/ L 11
Valeur Unités (H.E)
a gdi
Hémoglobine O M a gh
& mmoli
O Autrel ...
Créatinine sérique 0o M
ProtéineC-reactive (CRP) {0 M
Albumine o M

Confirmation

Je confimne que j'ai suivi le protocole détude et que les données sont coirectement enregistiées selon les
direclives foumnies.

Date:| | /L | F/L F 1 1 |

NOMY. s

Signature:

LT -~

gériatriques, leur implémentation et leur suivi au domicile)

PARTIE 2

29




Numéro du dossier: ____ (idem KPC_24 A 025)

Date: _ /1201 _

2 Données concernant la CMOG
21. DatedelaCMOG: __/__ /201 _
2.2. Personnes présentes :

Cancérologue référent pour 'oncogériatrie
Gériatre référent pour I'oncogériatrie
ICOG

Cancérologue traitant

Médecin traitant

CSO

oOooooOoao

2.3. Rédaction du rapport de CMOG (voir canevas):
0 Oui
0 Non

2.4. Traitement oncologique proposé par la COM
endatedu __/_ /201 _:

2.5. Plan de soin oncogériatrique
2.5.1. Avis de la CMOG concernant le traitement oncologique du patient

00 Confirmation du traitement oncologique proposé par la COM

[0 Adaptation recommandée du traitement oncologique proposé par la COM
(détails : voir rapport de CMOG)
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N° interventions
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2.5.2. Interventions gériatriques

Problémes
detectés

Social

ADL /IADL

Chutes
Douleur

Fatigue

Cognition

epression

D

Nutrition

Autre

Autre

Autre




Liste des intervenants:

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Consultation gériatre

Participation de liaison interne
Paiticipation de Passistante social
Participation de 'ergothérapeute
Participation du physiothérapeute
Transfert pour Ja clinigue de chutes
Participation du geronto-psychiatre
Participalion du psychologue

Transfert pour la clinique de la mémoire
Transfert pour I’hopital de jour gériatrique
Pariicipation du diététicien

Consultation autre médecin: spécifie:

Liste des interventions gériatrigues :

i

~Ne o s

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19,
20.
21.
22,
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29,
30.
31.

32.

Changement de lieu de vie : MRS

Changement de lieu de vie : Résidence service

Majoration des aides & domicile : infirmiére

Majoration des aides a domicile : Aide-familiale

Majoration des aides a domicile ; Repas livrés

Majoration des aides & domicile : aide-ménagére

Majoration des aides a domicile : garde-malade

Majoration des aides a4 domicile :

Ptanification séjour de revalidation
Adaptation environnement

Aides techniques

Séances de kinésithérapie
Seances d'ergoihérapie

Conseils incontinence

Bilan de chules

Prévention orthostatisme
Adaptation du traitement médicamenteux
Suivi psychologique

Bilan cognitif

Conseils prévention délirium
Conseils diététigues

Suppléments nutritionnels
Conseils pour le sommeit
Caonseils pour soins de plaie
Soins de plaie par infirmiére

Bilan visuel

Bilan auditif
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KPC_24 A 053

Projet de prise en charge spécifique du patient cancéreux agé
(y compris la concertation oncogériatrique, les interventions
gériatriques, leur implémentation et leur suivi au domicile) :

PARTIE 3

Numéro du dossier: ____ (idem KPC_24 A 025)
Date: _ _/__ 1201 _

3. Données concernant I'implémentation active des interventions
et le suivi a 2-4 semaines de la CMOG
3.1. Données concernant I'implémentation active des interventions

3.1.1. Contact avec le cancérologue traitant pour communication du rapport de
la CMOG :

0 Oui

Si oui, par qui ?
o ICOG
o Oncologue reférent pour 'oncogériatrie
o Gériatre référent pour I'oncogériatrie

Moyen utililisé
o E-mail
o Téléphone
o De vive voix
O AU & o

0 Non
SiNON, POUMGUOI 2 1t et eeeiee e e e e e e e eeen enns
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3.1.2. Contact avec le médecin traitant pour communication du rapport de la

CMOG :
0 Oui
Si oui, par qui ?
o ICOG
o Cancérologue traitant
o Oncologue référent pour I'oncogériatrie
o Gériatre référent pour 'oncogériatrie
O AU L

Moyen utililisé
o E-mail
o Téléphone
O AU .

0 Non
SN0, POUTUON 7 5 e e e
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3.1.3. Intervenants contactés en vue de Fimplémentation des interventions
conseillées :

Moyens de communication

Intervenants Date E-mail Téléphone DMI De vive
Voix

Gériatre

HJG

Gdel

Psychologue

Diététicienne

Kinésithérapeute

Ergothérapeute

Assistante sociale

Meédecin traitant

3.1.4. Rendez-vous du patient :

Type de RDV Date et heure Lieu

Gériatre

HJG

Gdel

Psychologue

Diététicienne

Kinésithérapeute

Ergothérapeute

Assistante sociale

Médecin traitant
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3.1.5. Communication des rend.ez-vous au patient :
0O Date: _ _/__ /201 _
b Parqui?
o 1COG
1 CSO

0 Aqui?
Patient lui-méme

i
[0  Personne de référence
]

o 7

36



3.2. Données concernant le suivi a 2-4 semaines de la CMOG
3.2.1. Données a recueillir par téléphone auprés du patient ou de sa personne de
référence

Date dusuivi:|__|__1/1_1_{/1_1_1_1_}|

1. Y-a-t'il des conseils donnés aprés I'évaluaticn gériatrique pour exécuter des NON oul
interventions gératriques spécifiques?
Sioui, passezaupoint2/3/4.

2. Y-at'l des consells donnés, des conseils qui ont effectivement &té suivis (= NON Qul
irtervenants / intervention)?

3. Combien de consells différenfsontéléexéeutés? [ el

4. Sioui, spécifiez dans le tableau {légende liste A (intervenants) et liste B (interventions) prévu a la page
suivante)
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Liste des intervenants:

1.

10.
11.

12,

13,

14.

15.

Consultalion gériatre

Participation dela liaison interne
Participation de I'assistante social
Participation de 'ergothérapeute
Participation du physiothérapeute
Transfert pour ia clinique de chutes
Participation du géronto-psychiatre
Participation du psychologue

Transfert pour la clinique de la mémoire
Transfert pour Phopital de jour gériatrique
Participation du diététicien

Consultation autre médecin: spécifie:

Liste des interventions possibles :

1.

2.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
18.
20.
21.
22,
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29,
30.

31
32.

Changement de lieu de vie ;: MRS

Changement de lieu de vie : Résidence service

Changement de lieu de vie :

Majoration des aides a domicile :
Majoration des aides a domicile :
Majoration des aides a domicile :
Maijoration des aides a domicile ;
Majoration des aides & domicile :

Majoration des aides a domicile :

infirmiére
Aide-familiale
Repas liviés
aide-ménagére

garde-malade

Planification séjour de revalidation

Adapiation environnement
Aides techniques
Séances de kinésithérapie
Séances d'ergothérapie
Conseils incontinence
Bilan de chutes

Prévention orthostatisme

Adaplation du traitement médicamenteux

Suivi psychologique

Bilan cognitif

Conseils prévention délirium
Conseils didtétiques
Suppléments nutritionnels
Conseils pour le sommeil
Conseils pour soins de plaie
Soins de plaie par infirmiére
Bilan visuel

Bilan auditif
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3.2.2. Données a recueillir dans le dossier du patient
3.2.21. Impact de la CMOG sur la décision thérapeutique

7 € 0 M ||.:1 NF |a,a NR | R |

0 Oui
J Non
0001811 ¢1 1510 1= L= =N

3.2.2.2. Etat de la maladie

A M 1 NF 77 NR 7T R

Indéterminé

Rémission

Stable

Progressive

Déces (dans ce cas, passer au point 4.3.8.)

Ooonad

3.2.2.3. Traitement anti-cancéreux

n ¢ |é"] M l?ﬁ? NF |0 NR ];1 R l

[0 Poursuite du traitement planifié
0 Modification du traitement planifié ©........

(  Arrét du traitement planifié
O Soins palliatifs
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I a1 M 1 NF 1 NR it R

Datedudsécés: | { |/ | /] 1 ] 1 |

Cause du déces:

¢t Cancer - méme
1 Complications de traitement du cancer
(1 Autre cause:
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KPC_24 A_053

Projet de prise en charge spécifique du patient cancéreux agé
(y compris la concertation oncogériatrique, les interventions
gériatriques, leur implémentation et leur suivi au domicile) :

PARTIE 4

Numéro du dossier: _ _ _ _ (idem KPC_24_A_025)
Date: _ _[/__ 1201 _

4. Suivi a 10 semaines post-CMOG et enquéte de satisfaction
4.1. Administration

PARTIE PATIENT

Date de la complétion: || (/] (/L | 1 |

Méthode de la complétion 2iéme partie du questionnaire (CRF):
11 Livraison par poste
1 Téléphone
| Contact personnel
"1 Combinaison des possibilités ci-dessus
CLAMINES il shuisssadinsmusaninsinss

Complété par:
1 Patient
(1 Soignant
7 Professicnnel
A e s T e

Si pas complété, raison:
[l Refus
| Décés
(1 Autre cause:

PARTIE PROFESSIONNEL

Date de la complétion: R O U T
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4.2. Suivi du patient par téléphone a 10 semaines post-CMOG (partie
patient)
4.2.1. Données sociales

E

c

0

£ NF  NR

Habitat

[

A domigcile:
0 Seul(e)

[0 avec un conjoint(e)

0 avec la famille
Flat service
Maison de repos

Les aidants
profession-

nels

Oui : info specifique

Fréquence/semaine

Date de début de
l'aide

Infirmiére

Aide-familiale

Repas livrés a domicile

Aide-ménagére

Kinesithérapeute

Psychologue

Assistante sociale
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4.2.2, ADL

45

I 0 0M 1 NF 1 NR 0 R
Critére Score 1 2 3 4
N . a besoin dune aide doit étre
a besoin d'une aide . " .
est capable de se attielle pour Se pariieile pour se entiérement aidé
SELAVER | covvoe laver lager au 4!255{15 ou laver tant au- pour se laver tant
complélement dessus quen au-dessus qu'en
. en dessous de la
5ans aucune aide ceinture dessous de la dessous dela
ceinture ceinture
a besoin d'une aide -
n n a besoin dune aide dot &tre
est capable de partielle pour . " -
: T partielle pour entiérement aide
-------- shabilier et de se shabilier au- s'habiller tant au- our shabilier
S'HABILLER déshabiller dessus ou en . P
N dessus qu'en tant au-<lessus
complétement dessous de la
. . - dessous de [a qu'en dessous de
sans aucune aide | ceinture (sans tenir - -
ceinture la ceinture
compte des lacels)
est autonome nour est autonome powr
P le fransfett et ses est grabataire ou
fe transfert et se . a absolument A
. déplacements - - en chaise
"""" déplace de facon bescin de l'atde de
o _ maoyennant i ) roufante et
SE DEPLACER entiérement jutilisation €IS pour au moins dépend
indépendante, . un des iransferis s
i, d'auxiiaire(s) entigrement des
sans auxiliaire(s) . et/ou ses
mécanique(s), ni m e-camque(s)‘ déplacements autre_s pour 5
aide de tiers (béquille(s), chaise dépiacer
roulante. )
a besoin d'aide dat efre
........ a besoin d’aide entiérement aidé
est capabile d'aller ur un des trois pour deux des r les trois
AIDE A LA seul A la toilette, de it?ms se déplacer trois items: se | items: se
TOILETTE shabiller et de - déplacer et/ou —
o er ou s'habiller ou shabiller etiou déplacer et
Uy s'essuyer . s’habiller et
s'essuyer .
s'essuyer
est
accidentellemnent est incontinent
________ est continent pour incontinent pour pour les unnes (v est incontinent
CONTINENCE les urines et les les urines oules | compris exercices | pour les urines et
selles selles (sonde de miclion} ou les les selles
vésicale ou anus sefles
artificiel compris)
te patient est
est capable de a besoin d'une aide | a besoin dune aide P
MANGER ; 5 . totalement
manger et de boire ptéalable pour partielte pendant .
. ; dépendant pour
-------- seul manger ou bolre qu'l mange ou boit .
manger ou boire
Scoretotal (6-24}) | e




4.2.3. IADL

Ne participe absolument pas aux taches ménagéres

A M il NF 1 NR I R
Score
Aptitude 3 utiliser le téléphone
1 Se sert du téléphone de sa propre initiative (cherche les numéros, les choisit, etc.) 1
i Ne choisit que certains numeéros 1
i1 Décroche le téléphone, mais n'appelle pas lui-méme 1
21 Ne peut utiliser le téléphone 0
Faire les courses
I Fait toutes les courses lui-méme 1
Ui Fait les courses lui-méme pour les petits achats 0
A besoin d'accompagnement pour toutes les courses 0
Totalement incapable de faire les courses Y
Préparation des aliments
Planifie, prépare et sert des repas équilibrés de maniére indépendante
Prépare des repas équilibrés s'it dispose des ingrédients 0
Réchauffe des repas préparés et les sert ou prépare des repas mais n‘assure pas une
aimentation suffisamment équilibrée
1 Les repas doivent lui éire préparés et servis o
Ménage
71 S'occupe seut du ménage ou e fait avec une aide occasionnelle (par exemple, pour Ies 1
travaux ménagers lourds}
i1 Exécute des tdches quotidiennes iégéres (fait la vaisselie, refait les lits...) 1
21 Exécute des taches journaliéres mais superficiellement 1
1 Abescin d’aide pour toutes les taches ménagéres 1
0
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Score

Lessive

[} Falllalessive lul-méme 1

71 Lave le petit linge, les chaussetles, les bas, etc.

71 Lalessive doit étre réalisée par une tierce personne 0
Transport

71 Voyage seul en utilisant fes transports en commun ou utilise sa propre voiture 1

"" ] Organise lui-méme ses déplacements avec un taxi, mais n‘utiise pas les transports en 1
cOmmun
Utilise les transports en commun, 'l est aidé ou accompagné 1
Les déplacements reposent sur le recours au taxi ou 4 fa voiture, mais seulement avec l'aide 0
de guelqu'un
Ne se déplace absclument pas 0
Gestion thérapeutique

71 Assure la préparation et la prise des médicaments & la dose comedle et aux heures 1
appropriées
Gére Ia prise des médicamenis si ceux-ci ont été préalablement préparés 0
Est incapable de préparer et prendre seul ses médicaments
Capacité de gérer ses finances

7 Régie lu-méme de maniére autonome ses affaires financiéres (budget, établissement de 1
chéques, paiement du loyer et des factures, aller a ia banque), controle ses revenus,

i Assure les achats quotidiens, mais a bescin d'aide pour les opérations bancaires, les achats 1
importants

1 Incapabie de gérer les affaifes financiéres 0

Score total {0-8)

Score total femme (0-8)
Score total homme (0-5) {(sans item préparation des aliments / ménage / lessive)
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4.2.4, Chutes

c g0Mm il NF 1 NR l R

»  FEles-vous tombé dans les 3 demiers mois? oul NON

= Avez-vous présenté des I1ésions a la suite de ces chutes (3 demiers mois)? Oul NON
S1 OUE Quelles sont ces lésions?

71 Lésions mineures
Définition: égratignures, coups, blessures superficielles ne
nécessitant pas d’attention médicale

7] Lésions majeures
Définition: entorse, Iésion sévére a Ia téle, déformation et
déboitement d'articulation, contusion, lacération, perte de
connaissance et fracture

+  Avez-vous peur de tomber?

Jamais

Parfois
i1 Souvent
i1 Toujours

A8



4.2.5. Douleur

B ¢~ b M 1 NF i NR

SCORE (0-10)

4.2.6. Fatigue

R 3 T M G NF (O NR (8 R

SCORE (0-10)

4.2.7. Qualité de vie

Qlg-C30

a votre situation

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui s'applique le mieux

Tres mauvais — Excellent

1. Comment évalueriez-vous volre élatl de santé
au cours de Ia semaine passée?

2. Comment évalueriez-vous Pensermble de
votre quaiité de vie au cours de 1a semaine
passée?
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4.2.8. GDS-15

Oul | NON

. Etes-vous satisfait(e) de votre vie

. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ?

. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

. Vous ennuyez-vous souvent ?

. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ?

. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive 7

. Etes-vous heureux(se) |a plupart du temps ?

. Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible 7

W W ~N| O G & W D] -

. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que de sortir

-

10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la

plupart des gens 7

11. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque ?

12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ?

13. Avez-vous beaucoup d’énergie?

14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ?

15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vbtre ?

Score total GDS-15 {0-15)
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4.2.9. Zarit-1

(@ faire remplir par la personne de référence du patient)

1 e qM 0 ONE |0 NR |0 R

Globalement, ressentez-vous une lourde charge en vous occupant de
votre parent 7

0. jamais

1. rarement

2. parfois

3. assez souvent
4, presque toujours

4.210. Interventions gériatriques

I I Mm I NF | NR |O R

intervenants / intervention)?

1. Y-a-t'il des consells donnés aprés 'évaluation gériatrique pour exécuter des NON oul
interventions gériatriques spécifiques?
Sioui, passezaupoint2/374.

2. Y-a-t‘# des conseils donnés, des conseils qui ont effectivement été suivis (= NON oul

3. Combien de conseils différents ont é4é exécutés?

suivante)

4. Sioul, spécifiez dans le tableau (I&gende liste A {infervenants) et liste B {interventions) prévu a 1a page
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Liste des intervenants:

1.

2.

10,
11.
12.
13,

14.

15.

Consultation gériatre

Parlicipation de liaison interne
Parlicipation de Passistante social
Parlicipation de lergothérapeute
Participation du physiothérapeute
Transfert pour la clinique de chutes
Participation du géronto-psychiatre
Participation du psychologue

Transfert pour la clinigue de la mémoire
Transfert pour 'hopital de jour gériatrique
Participation du diététicien

Consultation autre médecin; spécifie;

Liste des interventions possibies :

1.

2,

10.
11.
12
13.
14,
15.
16.
17.
18,
19.
20.
21.
22,
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32

Changement de lieu de vie : MRS
Changement de lieu de vie : Résidence service

Changement de lieu de vie ;

Maijoration des aides a domicile : infirmiére

Majoration des aides a domicile : Aide-familiale
Majoration des aides a domicile : Repas livrés
Majoration des aides a domicile : aide-ménagére
Majoration des aides a domicile ; garde-malade

Majoration des aides a domicile :

Planification séjour de revalidation
Adaptation environnement

Aides techniques

Séances de kinésithérapie
Séances d'ergothérapie

Conseils incontinence

Bilan de chules

Prévention orthoslatisme
Adaptation du fraitement médicamenteux
Suivi psychologique

Bilan cognitif

Conseils prévention délirium
Conseils diététiques

Suppléments nutritionnels
Conseils pour le sommeil
Conseils pour soins de plaie
Soins de plaie par infirmiére

Bilan visue!

Bilan auditif
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4.3. Données a recueillir dans le dossier du patient a 10 semaines post-
CMOG (partie professionnelie)
4.3.1. ECOG-PS

I i M {1 NF i1 NR J R |
Capable d'avoir une aclivité normale sans restriction 1]
Activité physigue Iégérement réduite, mais ambutaloire et capable de gérer des 1

activités ménagéres légéres

Ambulatoire, indépendant, mais incapable de travailler 2
Reste debout plus de 50% de [a joumée

Capable de salisfaire ses propres besoins 3
Passe pius de 50% de [a joumnée au lit ou en chaise '

Invalide 4
Ne peut plus satisfaire seul ses propres besoins
Au lit ou au fauteui] toute la journée

Mort 5
4.3.2. Poids
I TOM 1 NF 1 NR 7R
Date de l'enregistrementpoids:} | /0 | /1 1 1 1 ]
Polds | kg
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4.3.3. Réadmission non programmée

|BC!G‘M|ENFIL@NR|ER

s  Est-ce quil y a eu lieu une réadmission non programmeée ? NON oul
$1 OUI: nombre des ‘réadmissions non programmeées’
READMISSION
NON DATE RAISON
PROGRAMMEE
O Trattement du cancer allié
I Cancer — méme allié
1 O 0 . TN OO T T T T
O Autre;
0O Traitement du cancer allié
0 Cancer—méme allié
2 I R N I I I I
T Aufre:
{1 Traitement du cancer allié
1 Cancer— méme allié
3 [ I I 7 I O
O Autre:
1 Traitement du cancer allié
{1 Cancer—méme allié
4 I T T X 2 O O O
O Autre:
{1 Traitement oy cancer alié
{1 Cancer—méme allié
5 I I 7 I O I
O Autre:
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4.3.4. Valeurs biologiques

Dateduprélévement: ] | [/ | 1/ 1 | 1 |

Valeur Unités (H.E)
r gid
Hémoglobine nooMm nogi
0 mmolfl
1 Andere: ................
Créatinine sérique M
ProtéineCreactive (CRP) |01 M
Albumine TOM
4.3.5. Etat de la maladie
I + M 7t NF 7 NR T R
0 Indéterminé
0 Rémission
0 Stable
0 Progressive
0 Décés (dans ce cas, passer au point 4.3.8.)

4.3.6. Traitement anti-cancéreux

g 1 M |z:":s NF |- NR |5IZT.= R

0 Arrét du traitement planifié
0 Soins palliatifs
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4.3.7. Déces

[BCIEM G NF |O NR |0 R

Déces NON oul

Sidéceds, datedudéeds: | | (/| ] i/ ] ]

Sienvie, dateduderniarcontact:| {1 /L L 1/L LT L}

Cause du décés:

L Cancer - méme
C Complications de traitement du cancer
£ Aulre cause:

Confirmation

Je confimme que jal suivi Te prolocole d'étude et que les données sont comeclement entegisirées selon les
directives foumies.

Date:| | 3§/ { i/ ¢t | |

NOM. e

Signature:
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4.4,

Enquéte de satisfaction par téléphone auprés du patient et/ou de sa
personne de référence

Questionnaire rempli avec ;

N

.

Le patient

La personne de référence

Lors de la mise au point de votre maladie cancéreuse, hous vous avons proposé de remplir
un questionnaire de qualité de vie qui s’adresse aux séniors :

441

U

{

Avez-vous apprécié que l'on s’intéresse a vous et & voire qualité de vie 7
Oui

Non

Je ne sais pas

Vous étes-vous senti(e) écouté(e) lors de ce questionnaire 7

Oui

Non

Je ne sais pas

Avez-vous le sentiment que nous avons identifié des problemes concernant votre
qualité de vie au moyen de ce questionnaire ?

Oui
Non

Je ne sais pas

En fonction des problémes révélés par ce questionnaire, différents professionnels (a cocher
dans la liste ci-dessous) se sont occupé de vous :

4.4.4.

Avez-vous le sentiment d'avoir &té aidé par la prise en charge de/du

Intervenants oui non ?
0 la diététicienne ] 0 0
0 Passistante sociale a [ 0
0 la kinésithérapeute (1 U a
W Pergothérapeute [ 1 [
(1 la psychologue O 0 0
U personnel de 'hépital de jour de gériatrie O £ E
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[ personnel de la geriatrie de liaison [} [l 0

O AU o O [ 3

Concernant le suivi de la prise en charge oncogériatrique ;

4.4.5. Avez-vous apprécié le suivi personnalisé (par téléphone et/ou visite dans votre
chambre d’hopital) réalisé par 'infirmier(e) coordinateur/trice en oncogériatrie ?

0 Oui
0 Non
[ Je ne sais pas
Concernant la satisfaction globale :

4.4.6. Globalement, étes-vous satisfait{e) de la prise en charge oncogériatrique dont vous
avez beneficie ?

/10

Avez-vous des remargues ou des suggestions a formuler :
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4.5. Enquéte de satisfaction par e-mail auprés des cancérologues traitants
Logo UCL-Saint-Luc ou GHDC ou CH Mouscron

Prise en charge oncogériatrique
Madame, Monsieur,

Afin d’améliorer notre service, nous souhaiterions connaitre votre avis concernant la prise en
charge oncogériatrique dont certains de vos patients ont bénéficié dans le cadre de ’étude en
oncogériatrie financée par le Plan Cancer. Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce
questionnaire qui sera fraité de maniére anonyme par la cellule qualité. Pourriez-vous le
renvoyer par e-mail a [’adresse suivante : e e e e . eRdéams les 15
Jours ? Nous vous remercions d’ores et deja de Von e par nc:pm‘zon

Signature de l'équipe en oncogériatrie

4.51. Date a laguelle le questionnaire est rempli: |__J_ | /]_ 1/ |_|_J_|
4.5.2. Age!.......... ans
453. Sexe:

1 femme

{1 homme

4.5.4. AQuelle est votre spécialité médicale?
O Oncologie
G Hématologie

0 Radiothérapie

(t  Chirurgie
Autre spécialité en cancrologie: ... ...
AT, L e ettt e e e et e e e e raas
4.5.5. Combien d’années d’expérience avez-vous dans votre domaine actue!? .................. annees

4.56. Comment jugez-vous le screening des patients cancéreux 4igés en vue d'une évaluation
gériatrique dans votre hopital?
(3 Positif
1 Plutdt positif
L1 Plutdt négatif
1 Negatif

4.5.7. Comment jugez-vous I'évaluation gériatrique standardisée faite chez les patients cancéreux igés
positifs au screening de fragilité ?
00 Positive
1 Plutdt positive
61




4.5.8.

4.5.9,

4.5.10.

4.5.11.

4.5.12,

4.5.13.

7 Plutdt négative

[1 Négative

A quel point étes vous satisfait de la mise a disposition des résultats et des conseils de
I'évaluation gériatrique dans le dossier médical informatisé?

[ Trés satisfait

{1 Satisfait

0  Insatlisfait

O Trés insatisfait

Comment jugez-vous le fonctionnement de la CMOG (Concerfation Multidisciplinaire en
Oncogériatrie)?

O Positif

0 Piutdt positif

3 Plutdt négatif

{1 Négatif

A quel point étes vous satisfait des avis formulés par la CMOG?
£ Trés satisfait

Satisfait

Insatisfait

O Frés insatisfait

A quel point &tes-vous satisfaits des plans de soin oncogériatriques établis par la CMOG ?
{1 Trés satisfait

{1 Satisfait

[ Insatisfait

G Trés insatisfait

Comment-jugez-vous le suivi des patients assurés par les coordinateurs en oncogériatrie ?
G Positif
Plutét positif

Plutdt négatif
Négatif

Comment jugez-vous I'impact de la prise en charge oncogériatrique sur fa qualité de vie de vos
patients?

{1 Positive

0  Pluidt positive

1 Phtot négative

M Négalive
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4.6. Enquéte de satisfaction par e-mail auprés des médecins traitants
Logo UCL-Saint-Luc ou GHDC ou CH Mouscron

Prise en charge oncogériatrique
Madame, Monsieur,

Afin d’améliorer notre service, nous souhdaiterions connaitre votre avis concernant la prise en
charge oncogériairique dont cerfains de vos patients ont bénéficié aux Cliniques
Universitaires Saint-Luc(ou CH Mouscron ou GHDC) dans le cadre de 'étude en
oncogériatrie financée par le Plan Cancer. Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce
questionnaire qui sera traité de maniére anonyme par la cellule qualité. Pourriez-vous le
renvoyer par e-mail a ladresse suivante : e e e e eRdEanS les 15
Jours ? Nous vous remercions d’ores et deja de von e par fICIpaI'IO}?

Signature de 'équipe d’oncogériatrie

4.6.1. Date a laquelle le questionnaire estrempli: |__|_ J/|_1_1H_|_J | |
4.6.2. Age:............ ans
46.3. Sexe:

1 femme

{1 homme

4.6.4. Combien d’années d’expérience avez-vous dans le domaine de la médecine générale?
.................. anneées

4.6.5. Comment jugez-vous le screening de fragilité chez les patients cancéreux agés (70+) en vue
d'une évaluation gériatrique dans notre hépital?
L1 Positif
O Plutdt positif
G Phtdt négatif
[T Négatif

4.6.6. Comment jugez-vous I'évaluation gériatrique standardisée faite chez les patients cancéreux dgés
positifs au screening de fragilité ?
(1 Positive
O Plutdt positive
0 Plutdt negative

U Négative
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4.6.7.

4.8.8.

4.6.9.

4.6.10,

4.6.11.

4.6.12,

Comment jugez-vous le fonctionnement de [a CMOG (Concertation MWuitidisciplinaire en

oncogériatrie)?

tl
(3

[

Positif

Piutdt positif
Plutdt négatif
Négatif

A quel point étes vous satisfait des avis formulés par la CMOG?

T I i R

Trés satisfait
Satisfait
Insatisfait

Trés insatisfait

A quel point ates-vous satisfaits des plans de soin oncogériatrigues établis par la CMOG 7

[
t
3
tl

A

Trés satisfait
Satisfait
Insatisfail

Trés insatisfait

quel point &tes vous satisfait de la communication du plan de soin oncogeériatrique par

téléphonel/e-mail?

Trés salisfait
Satisfait
Insatisfait

Trés insafisfait

Comment-jugez-vous le suivi des patients assurés par les coordinateurs en oncogériatrie 7

|

O

[

Positif

Plutdt positif
Piutét négatif
Négatif

Comment jugez-vous I'impact de la prise en charge oncogériatriguie sur la qualité de vie de vos

patients?

1 Positive

0 Plutdt positive
1 Plutot négative
0  Négative
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