EVALUATION

PENDANT LE TRAITEMENT

NOM & e PrénOM & oo Date de naissance : .............. / .............. / ...............

LYMPHOMACARE

Connaltre et traiter les lymphomes
Patients et acteurs de santé

Type de chimiothérapie CycleN°  Date du traitement

Evaluation des effets indésirables de la chimiothérapie
Renseigner les symptémes, la date de début, la durée, Uintensité [faible, modérée, importante]

Symptomes Date de début Durée Intensité

Résultats des examens biologiques

Polynucléaires neutrophiles

(valeur absolue) Plaquettes Autres

Dates examens Hémoglobine Globules blancs

Traitements associés
Pour le lymphome et effectivement recus apres le dernier cycle /avant le prochain cycle

Médicaments Nombre de prises par jour Nombre de jour Commentaire

Traitement suivis pour d’autres pathologies BVENTUBLLES : ... ...



