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Ar ¢ Action FPrévention
Aprés Coancer

Vovs avez terminé votre traitement por vn cancer
alo,wi; moing d’vn an et vou¢ reséentez le beoin de :

Activité Physique Adaptée (AFA)
Ecoute Congseils dié‘f‘éﬁtuec

Sovtien Pcl’&hol%j@:o Conseils

Vous powvez bénéficier d’vn accompa ement financé
par PARS 3 havtevr de 180€.

Tovtes leg informations av
02 98 90 20 96

wvvvs/.a??vican‘feoornovaﬂ le.fr

Fovr en cavoir
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APPUI SANTE Mon 8Y000Y’§
" oo

ar: APAC

Je guig majevr et réside dang le Finistére ¢ud,
J"ai terminé mes traitements alopui; moing d’vn an

Jéchange avec mon médecin sur les
soins de supports dont j'ai besoin :

- bilan en activité physique adaptée
- conseils en diététique

- soutien psychologique.

Mon médecin complete le formulaire :

La prescription est adressée a Appui
Santé en Cornouaille, une coordinatrice
prendra contact avec moi.

e Je réalise mon parcours APAC.

o ——

e

Ces soing contribvent 3 ma qualité de vie et a |a
lon deg rklcl&c de cécclo"% et de rechvtes |
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APAC Prescription APAC
Action Prévention Aprés Cancer

Identification de la personne Femme [ Hommell

Nom d’usage : Nom de naissance :
Prénom(s) : Date de naissance :
Adresse :

Téléphone : Mail :

Situation médicale (données non partagées avec les enseignants APA)

Organe(s) atteints : Métastases : ] oul I NON
Lieu du dernier traitement : Date du dernier traitement :
Traitements regus Chirurgie Chimiothérapie Radiothérapie Immunothérapie Autre
Mois/année
Pathologies associées Points de vigilance
[ Conduites addictives [ Isolement social
[ Troubles cognitifs [ Isolement géographique
[ Troubles nutritionnels (perte poids, dénutrition, obésité...) | [ Difficultés de communication
[ Troubles Psychiques [ Risque de non observance
[ Symptdmes Physiques (plaie, douleur, ..) [ Précarité économique
[J Handicap Autre :
[ Troubles du comportement
[ Pathologies chroniques

Prescription (cochez le ou les soins de supports demandés) :
O Prise en charge diététique
] Soutien psychologique
L] Activité Physique Adaptée (A.P.A.) *
*Autorisation médicale APA : ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE
[ Yautorise la pratique de I’Activité Physique Adaptée par I’enseignant APA.
Jattire votre attention sur la pratique des activités physiques adaptée avec des limitations en termes de :

I Contre-indication pour certaines activités/milieux/collectif :.... & o)
........................................................................................................ i ‘ (i1 0 Figure 1 :
LI CRAIBE :uveveeeeiieeesieeteie ettt a e ene e s nnne Il I Indiquer sur ce
0 VIEESSE ©eveveeeeeeeeeeeeeeeeee et et eeeeeeeeeseeeeeeeeteeeseaeeseseaeeeeeeeeneneanans W A o febiiy

[TA la localisation des
LI POSTUIE & eeveeeeeieeee ettt et eetee e e eetveeeeebeeeeeeteeeeeenseeeeeenseeeeeenns \{ | \ i T e A G
O D'intensité de effort : ......ooveviieiiiieeie et “o s fléche
[ o LU =T

[ La personne souhaite bénéficier des soins de support proposés par ’APAC et a consenti au partage des informations.

Prescrit par Dr Ville/Etablissement
(=> Médecin traitant du patient : Ville
Fait a , Le

Signature et Cachet médical :

Appui Santé en Cornouaille — 02 98 90 20 96 — a adresser par courrier au 49 Hent Penhoad Braz 29700 PLOMELIN
ou par mail sécurisé & apac@appuisantecornouaille.mssante.fr
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