Trajet de soins d’insuffisance rénale chronique

Référence du généraliste au néphrologue

Date: .ooereeceeeeieee,

De: Au:

NOM dU MEAECIN & oo ere e NEPNIOIOGUE: ...ovee ettt
ADEESSE & oo Adresse: ....oecveiieeecc e
TEIEPNONE ¢ v eeeeeeeee e eeeess s ese e TEIEPNONE : .t e
GO o oo GSM o e e e e eea
N INAMI : ettt sr e s senenens

Sujet: Equipe de soins :

Pati@nt & oottt s Educateur en diabétologie : w.......wwmerrrsivrrsne
N® RN ettt eb e st es st et saesnbesetns DIEtALICIEN: vttt e
AreSSe & ot s POOIOGUE: ..ecvrveee ettt e e
..................................................................................... OphtalmC)lOgue:
TEIEPhONE & oo AULIE: ittt ettt et st s eseae s
GSM: e

MULUATITE: .

1. MOTIF DE REFERENCE

2. DONNEES ADMINISTRATIVES

Diagnose d’insuffisance rénale chronique depuis : ....../...../ .......
Trajet de Soins d’insuffisance rénale chronique depuis : ....../......[ .......
Le patient, a-t-il un trajet de Soins du diabéte de type 2 ? [J OUI [J NON

Le patient, a-t-il un SumEHR ? [J OUI/ [J NON

3. ANTECEDENTS

4. ALLERGIES ET INTOLERANCES

Allergies:




Intolérances:

5. STADE D’INSUFFISANCE RENALE

Ol 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)

6. EXAMEN CLINIQUE

ANTROPOMETRIE:
Poids: .ccoveeveeieenne kg Date: ... Y2 S
Taille: v, M Date: ... Y Sy -
BMI: oo, kg/m? Date: ... Y
Circonférence de 'abdomen: ......cm Date: ... /Y S

TENSION ARTERIELLE:
...... Y Date: oS e e

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

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:

~

PP i R TP e e e e
~

Hématocrite: e
VMC:
Cholestérol totale: ..
Cholestérol LDL: e
Cholestérol HDL: e,
Triglycérides: e,
PTH:
250HVitamineD3: e
Calcium:
Phosphore:
HCO3: e
Sodium: e
Potassium:
Chlore:
Magnésium: e
Créatinine sérum: ...
eGFR (formule MDRD): ...,
Glycémieajeun: ..
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URINE Valeur 1 Datel Valeur 2 Date 2

Urée: e, SNy U Y ST S
Protéinurie:
Micro-albuminurie: ...
Protéine/créatinine: ..

~ SN N
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Albumine/créatinine: ..

10. VACCINATION

Grippe Date: ...../veiif v
Antipneumococcique Date: .....
Hépatite B Date: ...../vecef e

~~ >
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11. REMARQUES / COMMENTAIRES

Bien a vous, Cachet + signature du généraliste

DFe e







