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Contacts de la structure de soins 
         Pôle de cancérologie – Service d’Oncologie médicale 

N° Unique 03.81.47.99.99 
Accueil Téléphonique régional de Cancérologie 

Pour contacter les équipes médicales et les soignants du service 
 

Equipe d’oncologie médicale 

 Chef de Pôle Cancérologie : Pr Eric DECONINCK  
 Chef de service : Pr Christophe BORG 
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Dr Erion DOBI  
Dr Guillaume EBERST 
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Dr Marie GAINET-BRUN 
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Dr Emeline ORILLARD 
Dr Laura MANSI 
Dr Tristan MAURINA  
Dr Nathalie MENEVEAU 
Dr Guillaume MEYNARD 
Dr Guillaume MOUILLET 
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Dr Thierry NGUYEN  
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Dr Ulrich STEIN 
Dr Morgane STOUVENOT 
Dr Antoine THIERY-VUILLEMIN 
Dr Angélique VIENOT 
Dr Julien VIOT 
Dr Clotilde VERLUT 
Pr Virginie WESTEEL 

 
Cadre supérieur de santé : Geneviève MIGEON 
Cadre de santé : Lydie FRENOT – en HDJ / Willy BARILLEY – en Hospitalisation conventionnelle 
Assistante Sociale :  Chérine LAHOUEL (HDJ) / Nathalie COURGEY (HDJ + secteur hospitalisation) 
/ Florine MAGRIN (onco-pneumologie hospitalisation) 
Psychologue : Anne MOREL, Mélanie GOFFINET  
Socio-esthéticienne : Sophie COULARDOT 
Diététicien : Lola TISSOT aure BERTHOD (HDJ - CST) / Valentine DELACROIX (hospitalisation). 
Activité Physique Adaptée : Gaëlle IWASINTA  
Infirmière d’annonce : Equipe infirmière de l’hôpital de jour d’oncologie 
Infirmière de suivi post-traitement : Patricia CARIOT / Sophie BARILLEY / Lydia CURIE 
Prise en charge de la Douleur : Equipe Réseau Douleur 
Soins palliatifs : Equipe Mobile de Soins palliatifs 
 
 



  

Classeur Patient 

 
  

 

CONTACTS PERSONNELS 
Personne de confiance :  ..............................................................................................................  
   .............................................................................................................  

 
Personne à prévenir :  ..............................................................................................................  
   .............................................................................................................  
 
Mutuelle :  ..............................................................................................................  
   .............................................................................................................  
 
Sécurité Sociale :  ..............................................................................................................  
   .............................................................................................................  

CONTACTS A DOMICILE 
Médecin généraliste :  ..............................................................................................................  
   ............................................................................................................. 
  

  .................................................. @ ..............................................  

Infirmière(e)s libérales :  .............................................................................................................. 

  

et/ou   ............................................................................................................. 

  

  .................................................. @ ..............................................  

Aides-soignant(e)s :  .............................................................................................................. 

  

et/ou   .............................................................................................................  

HAD :  .............................................................................................................. 

  

et/ou   .............................................................................................................  

Organismes :  .............................................................................................................. 

  

et/ou   ............................................................................................................. 

  

Pharmacien :  ..............................................................................................................  
   .............................................................................................................  

Prestataires :  ..............................................................................................................  

   .............................................................................................................  

 
Kinésithérapeute, Assistante Sociale, Psychologue libérale, Diététicienne, … : 
 ........................................................................................................  ............................................................. 
 ...........................................................................................................  .............................................................  
 ........................................................................................................  .............................................................  


