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théra pies orales en A lissue de la formation, lapprenant sera capable de :

hématologie

hématologie

= Assurer un accompagnement personnalisé des patients sous thérapeutiques orales en

= Sécuriser la prise en charge des patients sous thérapies orales
= Coordonner les acteurs du parcours de soins du patient

Pour atteindre les objectifs opérationnels, Uapprenant devra :
= Acquérir des connaissances et compétences sur les thérapies orales en hématologie,

leur gestion et 'optimisation du parcours des patients

s Hémopathies malignes

s Stratégies thérapeutiques

s Parcours de soins

+ Accompagnement et suivi du patient
s Adhésion médicamenteuse

s L'aprés-cancer
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s Apports theéoriques

+ Echanges, discussions et partages d’expériences
+ Supports de cours en version numérique

s Attestation de présence

s Pré et post-test

Institut de Formation du Centre Léon Bérard
28 rue Laennec 69373 LYON Cedex 08
SIRET N° 779.924.133.000.19

Institut enregistré sous le n® 82.69.00.867.69 auprés du Préfet de la région Rhone-Alpes Cet enregistrement ne vaut pas

agrément de |'Etat

e Certaines salles sont habilitées a recevoir des Personnes a Mobilité Réduite (PMR) ® Pour les personnes en situation

de handicap, merci de nous consulter

DATES
Nous consulter

DUREE
2 jours, soit 14 heures

LIEU
Centre Léon Bérard, Lyon 8e

NOMBRE DE PARTICIPANTS
15 personnes

FRAIS D'INSCRIPTION
1000 €

Déjeuners inclus (5e/jour/pers.}

INTERVENANTS

= Infirmier expert en pratiques avancées
= Médecins
= Pharmacien

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
= Formation créée en 2022

= Moyenne de satisfaction sur le critére
"Attentes de la formation” : pas de données

Informations
0478 78 B9 82

Inscriptions
institut.formation@lyon unicancer.fr
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Vous étes professionnel de santé libéral ou salarié exergant en centre de santé conventionné ?

Pour bénéficier de votre prise en charge : créez votre compte personnel sur le site www.mondpc.fr

BULLETIN D'INSCRIPTION

Formation choisie :

Date :

Participant : [J Salarié [ Etablissement de santé public ou privé [ Centre de soins conventionné
[ Libéral (>50%) O Mixte

NOM : Nom de jeune fille : Prénom :

Date de naissance :

Profession :

N° Siret : Nom du directeur :
Adresse professionnelle :

Adresse personnelle :

Adresse de facturation :

Tel professionnel : Tel domicile : Email :

Numeéro ADELI : Numeéro RPPS :

Enregistré sous le numéro 82690086769. Cet enregistrement ne vaut pas agrément de I'Etat. N° SIRET 779.924.133.00019

Réglement : [ Prise en charge individuelle.

O Prise en charge par I’établissement. [ Je suis en situation de handicap (Notre équipe vous contactera au besoin)

Bulletin a retourner a: Pour accord, date et signature :

CENTRE LEON BERARD
Institut de formation
28 rue Laennec - 69373 LYON Cedex 08

® 0478785982
e institut.formation@lyon.unicancer.fr

Je souhaite recevoir des informations :
O de I'Institut de Formation
O du Centre Léon Bérard (newsletter mensuelle,
invitation,...)

Linscription a la session sera effective a la réception

de ce bulletin d’inscription.




