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ÉTUDE DE PHASE III VISANT À ÉVALUER LE BÉNÉFICE D'UNE 

CHIMIOTHÉRAPIE ADJUVANTE DANS L'ADÉNOCARCINOME DE 

L'INTESTIN GRÊLE 
 

Affiliation : FFCD   UNICANCER GI         
 

NOM DU CHEF DE SERVICE :  ..............................................................................................  
 

NOM ET PRENOM DE L'INVESTIGATEUR PRINCIPAL : .....................................................  

N° RPPS : .........................................................  Spécialité :  ...................................................  

ETABLISSEMENT/ HOPITAL : ................................................................................................  

N° ; RUE : ................................................................................................................................  

CODE POSTAL : ........................  VILLE: .................................................................................  

TELEPHONE : ......................... FAX : ...........................E.MAIL: ..............................................  

Nous souhaitons participer à l'étude ci-dessus. Chaque fois qu'un patient présentera les critères 
d'éligibilité, la participation à cet essai lui sera proposée. 

Nous estimons que notre recrutement annuel sera de  ..............  malades. 
 

NOM et PRENOM DU PHARMACIEN : ..................................................................................  

ETABLISSEMENT/ HOPITAL : ................................................................................................  

N° ; RUE de livraison : .............................................................................................................  

CODE POSTAL : .......................... VILLE  ................................................................................  

Heures et jours de livraison :   ..................................................................................................  

TELEPHONE : ......................... FAX : ...........................E.MAIL: ..............................................  
 

Les autres médecins habilités à remplir les fiches du cahier d'observation doivent remplir les 
renseignements suivants : 

NOM PRENOM SPECIALITE ADRESSE/ Tél-Fax  N° RPPS DATE SIGNATURE 

      

      

 
 

     

 
 
 

     

 
 

ARC site     

 

Joindre obligatoirement les CV récents, datés et signés avec numéros RPPS de l'investigateur principal et de 
tous les médecins déclarés sur cette fiche.  

Tout document manquant entraînera un retard dans l'ouverture administrative du centre. 

DATE      SIGNATURE DE L'INVESTIGATEUR PRINCIPAL 


