
Réseau HEMATOLIM

Comment  nous contacter ?

CHU Dupuyt ren

2 Avenue Mart in Luther King

87042 Limoges Cedex

8ème étage-Ascenseur B

Horaires d’ ouverture :

Du lundi au vendredi

De 9h00 à 17h00

Contact :

 : 05 55 05 60 63

Fax : 05 55 05 88 30

Mail : reseau.hematolim@chu-limoges.f r

Site internet : www.hematolim.fr

Nos hôpitaux partenaires :

 
 
 
 
 
 
 

     
 

                                                                         
Plan personnalisé de soins 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
Ce carnet  appart ient  à : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 
 
 
 
 
 
 

     
 

                                                                         
Plan personnalisé de soins 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
Ce carnet  appart ient  à : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 
 
 
 
 
 
 

     
 

                                                                         
Plan personnalisé de soins 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
Ce carnet  appart ient  à : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 
 
 
 
 
 
 

     
 

                                                                         
Plan personnalisé de soins 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
Ce carnet  appart ient  à : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 



Mademoiselle, Madame, Monsieur,

Vous venez d’ êt re pris en charge pour une maladie 
hématologique nécessitant  des surveillances ou des 
t raitements qui devront êt re effectués à des rythmes 
réguliers.

Afin que vous puissiez organiser vot re vie dans les 
prochains mois, un planning prévisionnel de vos 
consultat ions, hospitalisat ions de j our ou hospitalisat ions, 
vous est  proposé.

Il s’ agit  d’ un programme prévisionnel qui est  suscept ible 
d’ êt re modifié en fonct ion de l’ évolut ion de vot re 
maladie, des résultats de vos bilans mais aussi des 
impérat ifs de service (gest ion des urgences non 
programmées).

Nous restons à vot re disposit ion pour toute quest ion ou 
modificat ion.

L’ équipe médicale et  soignante

GLOSSAIRE
RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire
HDJ : hôpital de jour
CS    : consultation
TDM : scanner
PET : pet scan



Nom du (de la) pat ient (e):………………………………………. 

Prénom:……………………………………………………………………. 

Nom de naissance:…………………………………………………… 

Date de naissance:…………………………………………………… 

Lieu de naissance:……………………………………………………. 

Sexe:…………………………………………………………………………. 

N°d’ ident if icat ion:…………………………………………………… 

Code postal de résidence:……………………………………….. 

 
 
 
 
Date de la consultat ion d’ annonce:………………………… 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PLAN PERSONNALISÉ DE SOINS REMIS PAR : …………………………

      
        LE : …………………………. 
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VOLET SOCIAL (1) 
 
 

Coordonnées de la personne ayant  réalisé le bilan social  :  
..………………………………………………. 
……………………………………………… 

 
Coordonnées de l’assist ante sociale :  

.………………………………………………… 
………………………………………………. 

 
 

Bi lan social  du disposi t i f  d’ annonce 

Date : ……………………………… 
Transmission à l’ assistante sociale, et  si oui préciser la date : ……………………… 
 
Act ions envisagées (dans le domaine familial, professionnel,  f inancier,  
habitat , aide à domicile,…) :  
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Consul t at ion sociale de mi-parcours 

Date :……………………………… 
Transmission à l’ assistante sociale, et  si oui préciser la date :……………………….. 
 
Act ions envisagées (dans le domaine familial, professionnel,   
f inancier, habitat , aide à domicile,…) :  
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Aut res consul t at ions sociales 

Date : ……………………………… 
Transmission à l’ assistante sociale, et  si oui préciser la date : ……………………… 
 
Act ions envisagées (dans le domaine familial, professionnel,  
f inancier, habitat , aide à domicile,…) :  
…………………………………………………………………………………………………………………………….
.…………………………………………………………………………………………………………………………… 
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VOLET SOCIAL (2)

FICHE de DETECTION de FRAGILITE SOCIALE
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VOLET CONTACTS (2)


	carnet_patient_interieur
	carnet_patient-couverture

