










Date
de prise de sang

Accord médical
de prise 

du traitement

Dose totale prescrite par semaine
(à compléter avec votre médecin) /

Nombre de capsules délivrées
(à compléter avec votre pharmacien)

Respectez strictement  
la dose prescrite, ne jamais 

dépasser 160mg par semaine 
(120mg dans certains cas)

Jour de prise (pendant le repas) 

Prenez VINORELBINE
UNE SEULE FOIS PAR SEMAINE, 

 si possible toujours 
le même jour, sauf autre 

recommandation de votre 
médecin spécialiste

Remarques / 
Observations

SEMAINE 1
Du 

...../...../.....
au

...../...../.....

SEMAINE 2
Du 

...../...../.....
au

...../...../.....

SEMAINE 3
Du 

...../...../.....
au

...../...../.....

Réévaluation du traitement par votre médecin : Possible interruption du traitement de 1 à plusieurs semaines selon votre tolérance au médicament.
Dans ce cas : Durée d’interruption du traitement : ……….................................……. Date de reprise du traitement : …….......…................……...........
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