H Formulaire d’adressage d'un patient PCP/ETP diabéte/ SUPP 012 | 24/09/2020
par Médecin traitant

“opitallozere

au dispositif DIABETE 48 Version : A Page 1sur4
Identité du patient
NOM AE NAISSANCE & oo NOM MAMEAl e
P MO & e Sexe : OH OF
Date de naissance : ....... Y S o TEIEPNONE & oo

A TS e e

Identité des professionnels de santé (A remplir par le médecin)

Nom du médecin adresseur :

Endocrinologue traitant : Ophtalmologue traitant : Cardiologue traitant : Néphrologue traitant :

Antécédents (a compléter si possible)

Année de découverte du diabéte : | Traitement ophtalmo ou traitement Le patient a-t-il des antécédents
glaucome : d'artériopathie ?
- g oui
B o non
Traitement actuel du diabete : - Le patient est-il insuffisant rénal ?
- - g oui
_ o non
Le patient a-t-il des antécédents Le patient a-t-il de I'Hypertension Troubles trophigues
de rétinopathie ou autre artérielle (HTA) ?

pathologie oculaire ? Le patient a-t-il des antécédents de plaie du

o pas d'HTA pied ?
O Oui
o HTA non traitée o oui
o non
Intervention de la cataracte : o HTA traitee g non
o oui o cardiopathie Si oui, cette plaie a-t-elle mis plus d'un mois
a cicatriser ?
4 non a cicatrise
Intervention au laser : o oui 0 non
0 Oui

0O non
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Prescription des examens de dépistage des complications du diabete (4 remplir par le medecin)

Les examens de dépistage dont les patients n‘ont pas pu bénéficier dans les 12 derniers mois sont a privilégier.

Pour quel(s) type(s) de dépistage(s) nous adressez-vous votre patient ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)

O Prise de clichés de
rétinographie

(rétinographie non

O Mesure semi-quantitative
de la microalbuminurie

(sur échantillon urinaire)

O Recherche de neuropathie
périphérique

(test au monofilament au

o Bilan artériel des membres
inférieurs

(mesure des Index de

mydriatique) niveau des pieds) Pression Systolique a l'orteil
et a la cheville a I'aide d'un
doppler)

O Gradation du risque de | 0 ECG Biologie Autres

laie du pied
P P o HbAlc O oo
(détermination du droit
O O

au remboursement des
soins podologiques)

o Je note que le patient bénéficiera d'un bilan éducatif partage lors de la journée de dépistage

Date :

Cachet medical avec n® RPPS + Signature :
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Programme d'éducation thérapeutique (4 remplir par le patient)

Avez-vous déja bénéficié d'un programme d'éducation thérapeutique ?

O oui O non
Sioui:quand 7., PAM QUI ? o, Quels bénefices ?
Quelles sont vos attentes ?

Est-ce que votre aidant a bénéficié d'une information sur I'éducation thérapeutique ?

Connaissance de votre diabéte :

Avez-vous des antécédents familiaux de diabete ?

Ressentez-vous des complications liées a votre diabéte ?

Pour le traitement de votre diabéte, prenez-vous de l'insuline? 0O oui O non  Siouilaguelle 2.,
Placez une croix sur cette échelle pour indiquer le degré de géne dans votre vie quotidienne :

0 5 10
Pas génante Moyennement génante Tres génante

Votre mode de vie :

Pratiquez-vous une activité physique ? O oui O non  Siouilaquelle? ..o,
Etes-vous attentif a votre alimentation ? O oui OO non

Sur cette échelle, placer une croix pour situer la qualité de votre moral :

0 5 10
Tres mauvais moral Moral moyen Tres bon moral

Cette journée vous est proposée avec |'accompagnant de votre choix :
O Oui je serai accompagné(e) O Non je ne serai pas accompagné(e)

L Identité et I8N @VEC 18 PEISONNE & ..o e

Je suis intéressé(e) par les ateliers suivants : (plusieurs choix possibles)
O Connaitre mon diabéte O Ma glycémie capillaire / Mon insuline

O Bonne répartition des glucides OPied diabétique O Activité physique

Contact pour en savoir plus :

Equipe d'Education Thérapeutique « Apprivoiser son diabete pour une vie sereine »
Hopital Lozere-Site Gévaudan- Chemin Jean Fontugne — 48100 MARVEJOLS
Secrétariat : 04.66.49.52.04
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Situation de handicap (A remplir par le patient ou son entourage s'il est concerné)

Type de handicap :

L0 PSYCNIGUE & oo
L0 SENSOMIEI o
E0 MIENTAL 1 o
O Maladie INVAIAANTE ...

O Difficulté de 1angage/d EIOCULION : ...

Mobilité :

Déficience motrice : O NON 0 OU e et
Besoin d'une aide au transfert : 0 NON O oul
Matériels utilisés : O NON 0 QU & e e

Communication /Compréhension:;
Le consultant parle-t-il ? O oul O NON
Comment s'exprime-t-il ?

Comprend-il les consignes orales simples ? O NON O oul

Autonomie :

Autonomie dans les gestes de vie quotidienne ... (Bvaluer 1, 2, 3 ou 4)
Autonomie dans la prise des traitements ... (évaluer 1, 2, 3 ou 4)
Autonomie dans l'alimentaton .. (évaluer 1, 2. 3 ou 4)
Autonomie dans les gestes d'hygiene/habillage ... (évaluer 1, 2, 3 ou 4)

Comportement :

O Coopérant, participatif O Indifférent O Opposant/Agressif/Violent

ADMINISTRATIF
Protection juridique ? O NON L0 OUL - s

REPIESENTANT IEGAI ..o

Envoyer les 4 pages par mail a diabete48@ch-mende.fr ou par courrier
Hopital Lozere Site Gévaudan - Diabete48 - Chemin Jean Fontugne - 48100 MARVEJOLS
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