UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE
Registre genevais des tumeurs

QUESTIONNAIRE : Tumeurs cutanées

LI 00 T Prénom : ..o
Né(e) le : / / N AVS & e
Date d’information *: / / Traitements : (agissant directement sur la tumeur ou les métastases,

* Date a laquelle le/la patient-e (ou son/sa représentant-e I1égal-e) a été
informé-e que, sans opposition de son/sa part, ses données seront
déclarées au registre pour y étre enregistrées.

Date de confirmation de |'existence de la tumeur :

/ /

Origine du diagnostic : (ne cocher gu'une seule case)

Q Signe d’appel clinique

QO Découverte fortuite (lors de soins pour une autre cause)
O Surveillance

QO Check-up / Dépistage opportuniste

O AU & e

Localisation PrécisSe : ......coovvveiiiniiiiiiiieeieeeeean,

Taillede lalésion @ .....ccoveiuiiiiieeeeeeeee

Imagerie réaliSEe : .......ccouuvieiuiiiiiii e

Ganglion(s) sentinelle(s) Qréséqué(s) le: / /

Q prévu O refusé O non envisagé O inconnu
Nb de ganglion(s) prélevé(s) : .....ccooeeviiiiiininnenn.

Nb de ganglion(s) positif(S) : ...cocoviiiiiiiiiiiiiens

Stade cTNM :

cocher plusieurs cases si nécessaire)

O réalisée le / /

> Biopsie-exérese

Q prévue Q refusée O non envisagée

» Reprise chirurgicale QO réalisée le / /

Q prévue Q refusée O non envisagée

Q réalisé le / /

»  Curage ganglionnaire
Q prévu O refusé O non envisagé
Nb de ganglion(s) prélevé(s) : .....ccoeviiiiiiiiniannen.

Nb de ganglion(s) positif(S) : ...coooviviiiiiiiiiienns

» Immunothérapie Q débutée le / /

Q prévue O refusée QO en cours O interrompue O terminée

» Thérapie ciblée Q débutée le / /

Q prévue QO refusée Q en cours O interrompue O terminée

»  Chimiothérapie Q débutée le / /

O prévue O refusée O encours O interrompue O terminée

» Radiothérapie Q débutée le / /

O prévue O refusée O encours O interrompue O terminée

»  Autre traitement U débutée le / /

O prévue O refusée O encours O interrompue O terminée

Lugano:................ o _
AULTE * oo Finalité du traitement :

QO curatif Q palliatif L autre : ...
Date de décision du 1° traitement : / /

Récidive ou métastase(s) : Date : / /
Tumorboard : O oui A non Date : / / N
- LoCaliSatioNn & ... oo

Médecin (signature ou tampon) : Date : / /
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