
  

Classeur Patient 

 

Contacts de la structure de soins 

Hôpital de Jour de Chimiothérapie  

Secrétariat : 03.84.79.80.48 
ou 

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 service : Dr Véronique REBOULLET 

Dr Fabien CALCAGNO      
 Dr Anne RUMPLER 
 Dr Elsa CURTIT  

Dr Véronique REBOULLET 
Dr Salem TOUAZI 
Dr Myriam TOUAZI 

     

Cadre supérieur de santé : Catherine DIANON 

Cadre de santé : Christelle GUYON 

Assistance Sociale : Estelle DUCROT 

Psychologue : Katia BONNEFOUS 

Diététicienne : Juliette BONNEFOY  

Soins esthétiques : Ewa JEANNIER 

Sophrologue : Nathalie FAULÉAU 

Activité Physique Adaptée : (Voir avec le service oncologie) 

Infirmiers d’annonce :  Sarah ANDRE-BRICK, Emily COMBATTELLI, Fanny DA ROCHA, 

Sandrine DORIER, Corinne GAUDOT, Magalie REBOUILLAT   

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, … : 
 ........................................................................................................  ............................................................. 
 ...........................................................................................................  .............................................................  
 ........................................................................................................  .............................................................  


