PREVENTION ceme | E Oﬁ

BERARD

Prise en charge
bucco-dentaire en

cancérologie OBJECTIFS DE LA FORMATION

e Acquérir les connaissances pour assurer la prise en charge bucco-
dentaire en cancérologie

e Prévenir, dépister et diagnostiquer les |ésions muqueuses et osseuses
de la cavité buccale

e Connaitre les facteurs de risques, le dépistage et la prévention des
pathologies bucco-dentaires

THEMES DU PROGRAMME DATE
.......................................................................................................................... 14 mars 2019
e Présentation des cancers téte et cou DUREE
* Aspects psychologiques 1jour
e Lésions précancéreuses
* Prise en charge bucco-dentaire LIEU
Lyon
S i NOMBRE DE
(& PUBLICCONCERNE PARTICIPANTS
Stomatologue, chirurgien-dentiste, assistant dentaire 25 personnes
FRAIS
© e D’INSCRIPTION
ﬁ' METHODES ET MOYENS PEDAGOGIQUES 2106
T T T Déjeuners inclus

* Apports théoriques
e Echanges / discussions
e Support de cours délivré

INTERVENANTS
Chirurgien ORL
Psychologue
Chirurgiens-dentistes

INFORMATIONS
04 78 78 28 84

Inscriptions
institut.formation@lyon.unicancer.fr




Lo EON — Tnatitut de Formation
BERARD [ Centre 1éon Bérard

Vous étes professionnel de santé libéral ou salarié exercant 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 : [] Salarié [] Etablissement de santé public ou privé [JCentre de soins conventionné
[ Libéral (>50%) [ Mixte

NOM : Nom de jeune fille : Prénom :

Date de naissance: ...... [oiinn. [,

Service :

Profession :

Adresse professionnelle :

Adresse personnelle :

Adresse de facturation :

Tel professionnel : Tel domicile : Email :

Numéro ADELI : Numéro RPPS :

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

Réglement : [ Prise en charge individuelle.

O Prise en charge par I'établissement.

Ci-joint un chéque de ........... € a l'ordre du Centre Léon Bérard.

Bulletin a retourner a :

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

®os78782834

Pour accord, date et signature :

e institut.formation@lyon.unicancer.fr

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

Linscription a la session sera effective a la réception de ce

bulletin d’inscription.




