e N TN a5
Médecin clinicien déclarant Médecin pathologiste chargé du diagnostic Mesothéliomes
Nom : histologique (a renseigner par le clinicien)
Nom : Formulaire clinicien
Spécialité : Adresse de la structure :
N Important : 3 remplir et a transmettre au
Institution : médecin inspecteur de |a Direction de
I'Action Sanitaire (D.A.SA.).
Téléphone : Adresse : 48 boulevard d’ltalie
MC 98000 MONACO
Date de déclaration : Téléphone : Tél. 98.98.83.10, fax : 98.98.81.59
an < Email : dass@gouv.mc¢
j_: B Coordonnées du patient (a remplir par le Jiniciqn, variables obligatoires nécessaires pour générer le code d’anonymat)
Nom : Prénom :
sexe: (1M CIF Date de naissance :
A remplir par le médecin inspecteur de la D.A.SA.
Code d'anonymat : Date de notification :
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Date de notification ;

Informations sur le patient et le mésothéliome (a remplir par le clinicien)

1. Données patient
Sexe : (M LIF Date de naissance :

Lieu de naissance (commune et département ou pays) ;"
Code postal de résidence :

et/ou Commune et département de résidence (en clair) .

| 2- Mode de diagnostic : Dchirugie Dponction/biopsie Dclinique 0 radiologique
3 - Site: Dmévre Il péritoine ] pericarde Clsans precision Hautre, préciser:
4 - Diagnostic anatomo-pathologique : Doui Dnon
Si oui, date de prélévement : Si non, date autre diagnostic :
Type histologique : Dépithélioi‘de [sarcomatoide Ddesmoplaslique DO mixte (biphasique) [CImeésothéliome SA
Dpapillaire superficiel bien différencié Olautre, préciser :

5 - Contact professionnel connu avec de 'amiante :

- avis du dlinicien: [ pas de contact connu [ contact certain ou trés vraisemblable O possible U ne sait pas

- avis du patient : O pas de contact connu [Jcontact certain ou trés vraisemblable [_lpossible (e sait pas

Emploi et secteur associés a |'exposition cumulée a I'amiante la plus importante :

Pendant combien d'années :
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Médecin clinicien déclarant (a renseigner par le clinicien) A remplir par le médecin inspecteur de la D.A.SA.
Nom : Lo . s . .
i Spécialité : (attention : numéro dédié a la DO mésothéliomes)
Tampon : Médecin pathologiste chargé du diagnostic histologique
Nom :
Structure :

Dater et signer:

L

Maladie a déclaration obligatoire (Loi n° 749 du 25 mai 1963, Ordonnance n°® 3.095 du 3 décembre 1963 et Arrété Ministériel n°2016-224 du 21 mars 2016.
Information individuelle des personnes — Droit d'accés et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (Art. 15 Loi n® 1.165 du 23 décembre 1993)
Centralisation des informations a la Direction de I'Action Sanitaire



Médecin pathologiste déclarant Médecin clinicien prescripteur (arenseigner par Mésothéliomes
Nom : le pathologiste)
Adresse de la structure : Nom : Formulaire pathologiste
Spécialité : Important : a remplir et 3 transmettre au
médecin inspecteur de |a Direction de
o . o I'Action Sanitaire (D.A.SA.).
Téléphone Institution Adresse : 48 boulevard d'ltalie
MC 98000 MONACO
Télécopie : Téléphone : Tél. 98.98.83.10, fax : 98.98.81.59
p P
e e * Email : dass@gouv.mc

Coordonnées du patient (a remplir par le pathologiste, variables obligatoires nécessaires pour générer le code d’anonymat)

Nom : Prénom :

Sexe: LIM OF Date de naissance :

A remplir par le médecin inspecteur de la D.A.SA.

Code d’anonymat : Date de notification :
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Co_d_e d’anonymat : Date de nolification :

Informations sur le patient et le mésothéliome (a remplir par le pathologiste)

1 - Données patient
Sexe : LJM LIF Date de naissance :

| Lieu de naissance (commune et département ou pays):

Code postal de residence :

et/ou Commune et departement de résidence (en clair) :

2 - Mode de diagnostic : Dcylologie J ponction/biopsie radioguidée O biopsie/piéce opératoire Dautopsie

3 - Données anatomo-pathologiques :

Date de prélévement : Numéro d’examen :
' Type histologique : O épithélioide [ sarcomatoide Ddesmoplastique Hmixte (biphasique) [CImesothétiome SAI
! O papillaire superficiel bien différencié Oautre, préciser :

site: [J plévre ] péritoine U péricarde {[Jsans précision autre, préciser :

l
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Médecin pathologiste déclarant (a renseigner par le pathologiste) | A remplir par le médecin inspecteur de la D.A.SA.

(attention : numéro dédié a la DO mésothéliomes)

Nom :
Médecin clinicien prescripteur : nom :

Tampon ou coordonnées de |a structure : Spécialité :

; Institution :

Patient : code postal ou commune/département de résidence :

Dater et signer : Contact professionnel avec de I'amiante (recueil auprés du meédecin clinicien) :
Dpas de contact connu [ certain ou trés vraisemblable
O possible [ne sait pas

Maladie a déclaration obligatoire (Loi n°® 749 du 25 mai 1963, Ordonnance n® 3.095 du 3 décembre 1963 et Arrété Ministériel n°2016-224 du 21 mars 2016.
Information individuelie des personnes — Droit d'accés et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (Art. 15 Loi n® 1.165 du 23 décembre 1993)
Centralisation des informations a la Direction de I'Action Sanitaire




