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Commentaires ou rendez-vous associés

: INVENTING FOR LIFE



JE PREPARE MES PROCHAINS RENDEZ-VOUS

' . . . . .
_‘o’_ Pensez a noter vos ressentis et vos questions au fil des jours pour en parler aux

-%.  professionnels de sante lors de vos prochains rendez-vous.

MON RESSENTI | MON VECU DE LA MALADIE MON VECU DU TRAITEMENT

MES QUESTIONS

Cette fiche est destinée a vous informer sur votre prise en charge sous immuno-thérapie. Elle ne peut en aucun cas se substituer
aux conseils de votre médecin ou de votre pharmacien et a la prescription de votre médecin. N'hésitez pas a leur demander
desprécisionssurlespoints quinevous paraitraient pas suffisammentclairsetaleurdemanderdesinformations supplémentaires survotre
cas particulier. Les informations contenues dans cette fiche sont générales; elles ne sont pas forcément adaptées a votre cas particulier.
Ce document ne se substitue pas aux recommandations des autorités de santé ou a celles des sociétés savantes. Pour plus d'information
sur limmuno-thérapie, veuillez consulter votre médecin ou votre pharmacien.



