Trajet de soins d’insuffisance rénale chronique

Référence du généraliste au néphrologue

Date: .oovevveeeeeiee,
De: A:
NOomM du MEdECIN:......ccoieeeeeeeererereieceeeeecre e NomM du MEdECIN:.......cvveeveiiciececee e eeeeereenns
AUIESSE vttt eaes AATESSE ettt ettt sre e eae e
TEIEPNONE: ..ottt TEIEPNONE: ..o s
GSIM ettt e b er e s GSIM et st
N INAML: et e eeaees N INAML: oot e ene e
Sujet: Equipe de soins:
Patient: .o DIiGtetICIENNE: woeee ittt
N RN et e eeb e srae ens AULIE: et et e
FANo [T S TSR
TEIEPNONE: et e
GSIM e e s
MULUBITEE: oot

1. MOTIF DE REFERENCE

2. DONNEES ADMINISTRATIVES

Insuffisance rénale chronique depuis: ....../....../[ .......
Trajet de Soins d’ insuffisance rénale chronique conclu le: ...... Y

Le patient est inclus dans un trajet de Soins du diabéete de type 2:
O Non
O Oui

Le patient est inclus dans un programme “éducation et autogestion” du diabéte de type 2

0 Non
O Oui

3. ANTECEDENTS ET MALADIES ACTUELLES

Antécédents:

4. ALLERGIES ET INTOLERANCES

Allergies:




Intolérances:

STADE D’INSUFFISANCE RENALE
O Stade 3b: insuffisance modérée (eGFR 30-45 ml/min)
O Stade 4: insuffisance importante (eGFR 15-29 ml/min)

O Stade 5: insuffisance terminale (eGFR < 15ml/min)

EXAMEN CLINIQUE

ANTROPOMETRIE
Poids: ..coovverreierrnnee kg Date: ...../eeief v
Taille: e, m Date: ...../veeif .
211, | kg/m? Date: ...../veeif .
Circonférence de I'abdomen: .......cm Date: ...../veeif .

TENSION ARTERIELLE:

...... A Date: ...../eeeiif o

MODE DE VIE

Régime alimentaire:

Morceaux de fruits par jour: .......

Portions de légumes par jour: ......

Alcool:

Nombre de jour(s) de consommation d'alcool par semaine: ............

Nombre d'unités d'alcool bues par jour: ...........

L'exercice physique:
O  Impossible

O  Insuffisant

O  Suffisant

O Récréatif

O Compétition
Tabagisme:

0 Fumeur
O N’ajamais fumé
Ex-fumeur: arrété de fumer depuis: ...../ .../ ...



8. MEDICATION

Médicament Dose/jour Temps

Le matin Le midi Le soir Avant d’aller
dormir

9. LABO
(2 labos avec un intervalle de minimum trois mois)
(ou copie ci-jointe)

LABO Valeur 1 Date 1 Valeur 2 Date 2
HbAlc:
Hémoglobine:

~

P e B P e e e e
~

Hématocrite:
vMC:
Cholestérol: s
Cholestérol LDL: s
Cholestérol HDL: s
Triglycérides: .
PTH:
250HVitamineD3:
Calcium: s

Phosphore:
HCO3:
Sodium: L

Potassium:
Chlore:
Magnésium:

Créatinine sérum: e

eGFR (formule MDRD): ...
Glycémie ajeun: .

P e T e T e e
~N N N~ N~ ~“~ ~“ ~“ ~“ ~“~“ " ~“ " ~“ "“ "-“""-“""-“">">
S N W N W S W S S S

URINE Valeur 1 Date 1 Valeur 2 Date 2
Urée: v s e ST SOV S

Protéinurie: s

Protéine/créatinine: ..

~ N~
~ N~~~

/

/. /
Micro-albuminurie: e, ST ST S N A

/ e e

/ /

Albumine/créatinine: et



10. VACCINATION

Grippe Date: ...../eeiif o
Antipneumococcique Date: ...../veeiS .
Hépatite B Date: ...../eeiif .

11. REMARQUES / COMMENTAIRES

Bien a vous, Cachet + signature du généraliste

D] TR




