FICHE DE PRESCRIPTION D’UNE PRISE EN CHARGE DE CPTS
SOINS DE SUPPORT "o Wy
(Patient en post traitement du cancer)
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Prescription d’une prise en charge de soins de support :

[] Diététique [ Psychologique [] APA

Afin d’organiser la prise en charge du patient, veuillez contacter la CPTS
Dracénie Provence Verdon au : 06 33 79 72 60 (patient, aidant ou
professionnel de santé)
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