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Programme de cancérologie 
COMPTE RENDU DE DISCUSSION - COMITÉ DU 
DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER (CDTC) 
Hôpital du Sacré-Cœur-de-Montréal 
Informations générales CDTC (comité), cas présenté, soutien requis 
 

Siège tumoral (CDTC dans 
lequel vous avez discuté du 
cas) : 

☐ Cérébral ☐ Génito-urinaire ☐ Hématologie ☐ Sein ☐ Poumon 
☐ Hépatique ☐ Digestif ☐ Gynécologie ☐ Thyroïde, tête et cou 
☐ Autres : __________________________ 

Date de la rencontre : ________________  

Médecin référent : ______________________________ 
Question spécifique au comité : _____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
Historique  

 Se référer à l’historique du formulaire demande de consultation du CDTC 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 

Recommandations du comité du diagnostic et du traitement du cancer 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
Cas à représenter : ☐ Non   ☐ Oui, date : ________________ 
     

Nom et prénom de l’intervenant  Permis/profession  Signature de l’intervenant 
    

AAAA/MM/JJ  HH :MM  
 

No dossier 

Nom 

Prénom 

DDN NAM Exp. 

 
Classification : 
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