
Mon oncologue 

Nom : ________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________

Remarques : _________________________________

________________________________________________

________________________________________________

Mon infirmière primaire

Nom : ________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________

Remarques : _________________________________

________________________________________________

________________________________________________

Mon centre de cancérologie ou hôpital 

Nom : ________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________

Numéro de fax : _____________________________

Remarques : _________________________________

_______________________________________________

Mon médecin de famille

Nom : ________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________

Remarques : _________________________________

________________________________________________

________________________________________________

Autre(s) professionnel(s) de la santé

Nom : ________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________

Remarques : _________________________________

________________________________________________

________________________________________________

Autre(s) professionnel(s) de la santé

Nom : ________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________

Remarques : _________________________________

________________________________________________

________________________________________________

Mon équipe de soins 

Pour en savoir plus sur les professionnels de la santé qui peuvent faire partie  
de votre équipe soignante, visitez cancerduseintriplenegatif.ca/fr.


