Référence du généraliste a la diététicienne

Date: v

De: A:
Nom du MEdecin & ....ccuecverevereirere e DItALICIEN 1 evvieeieieee e
AIESSE et e TEIEPNONE & et
.................................................................................... GO 5 oo
TEIEPNONE : it
GSM 1 Equipe de soins:
NTINAME S e PRArMaCcien : ...

. Educateur en diabétologie : ........cevereeeeeerurersrerenne.
Sujet: DIETELICIEN : oo
Patient @ . L
N RN et e s s KINESItNEraP@ULE: vt
Aresse oo (0o [o] To = {U =T OO
..................................................................................... ENdOCrinOlOgUE & oovvvevi s
TEIEPNONE & ottt Ophtalmologue : .....ceee e e
GSME: INFIFMIEIE: e
MUBUBITEE: oo AULTE! .o s

1. MOTIF DE REFERENCE

2. DONNEES ADMINISTRATIVES

e Diabéte de type 2 depuis: .../ ..../.......

e Pré-trajet diabéte conclule: .../ .....[.......

e Trajet de Soins du diabéte de type 2 conclu le : ...../ .....[ .......

e Le patient, a-t-il regu des conseils diététiques dans le pré-trajet ? [Joul [JNON
e Le patient, a-t-il recu des conseils diététiques dans le trajet de Soins ? [J OUI [] NON
e Le patient, a-t-il un trajet de Soins d’insuffisance rénale ? [Joul [JNON

3. ANTECEDENTS

4. ALLERGIES ET INTOLERANCES

Allergies:




Intolérances:

5. EXAMEN CLINIQUE

ANTROPOMETRIE:

Poids: ccooveereiieenne kg Date: ... Y2
Taille: .ovevererennne, M Date: ... YT A
21,1 kg/m? Date: ... [ e,
Circonférence de I'abdomen: ...... cm Date: .../ e
TENSION ARTERIELLE: ....../........ Date: ... S -

6. MODE DE VIE (alimentation, alcool, I'exercice physique, tabagisme, ...)

7. MEDICATION

Médicament Dose/jour Temps
Le matin Le midi Le soir Avant d’aller dormir




8. LABO (ou copie ci-jointe)

HBALC: ottt Date: ...../ueeic .
Hémoglobine: .....cccoeeveeeeeeeeeeceens Date: ...../veeief v
Cholestérol totale: .....ocevvvveveeveereenn. Date: ..../eeeiif o
Cholestérol LDL: .....ccoceveeuveeeeiveeeeierennen Date: ...../veeief v
Cholestérol HDL: .......ccuevvveevvevveereiirnenne. Date: ...../veeief v
Triglycérides: .....oviveeveineeeceeerieeerne Date: ...../eeiif o
Créatinine sérique: ......coceeeeecvereevenene. Date: ...../veeief v
eGFR (formule MDRD): ........cccceevevnee.. Date: ...../veeief v
Glycémie @ jeun: ....cveveveveieereeeennns Date: ...../veeeif e,
URINE:

Protéinurie: .....ccoeevevveece e Date: oS oerf oo,
Micro albuminurie: .......ccoeveeveeeennnnne. Date: ....../ueeie e
Albumine/créatinine: ......cccoveevvennne. Date: ....../ueeie e

9. REMARQUES / COMMENTAIRES
Bien a vous, Cachet + signature du généraliste

Dl e e




