Trajet de soins du diabete de type 2

Référence du généraliste a 'ophtalmologue

Date: cvereeeeeeeieeee,

De: A:
Nom du MEdecin : .....ccoceeieieieireeceee e Ophtalmologue: ......ccoceeeeeeee e
AUIESSE & e AGTESSE: oovevevereereeeseesess e sessesssessessess s e sesens
TEIEPRONE 1 oo TEIEPNONE: ..ot
GOM % v I N
N INAMI & et st sve e e e
Sujet: Zorgteam:
Patient & oo PRAIIACIEN oo
N® RN 2 coooeeeeee e sesseeesssssssee s sss s sss s sss e ssssnas Educateur en diabétologie : .........rwvevrrresnns
AQIESSE oo s sens DITEICIEN I oo
Kinésithérapeute : ........ccceeeevececeececeeeeeeeeree e
s POGOIOBUE & v
TEIEPNONE & ..t e L —
GSM e e e s IVFIF I oo
MULUAIIEE: w.oeveii AAULTE: et eee et ee et s e

1. MOTIF DE REFERENCE

2. DONNEES ADMINISTRATIVES

Diabéte de type 2 depuis : .....[ .../ .......
Trajet de Soins du diabéte de type 2 conclule : ......[.....[ .......
Le patient est inclus dans un trajet de Soins d’insuffisance rénale : [J OUI / [J NON

Le patient, a-t-il un SumEHR ? [ OUI / L1 NON

3. ANTECEDENTS

4. ALLERGIES ET INTOLERANCES

Allergies:




5. EXAMEN CLINIQUE

TENSION ARTERIELLE:
R A Date: ...../eoif .

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: ...../veceif .
Hémoglobine: .....ccceeeveece e, Date: ...../oeveeif o
Cholestérol totale: .......coovveveveiviviirenennn Date: ....../veceif ..
Cholestérol LDL: .....cceeeevveveveeriverisvireeee s Date: ....../veceiS ..
Cholestérol HDL: ....occoveveeeeeeeeeeeeeeeveeeeennnen Date: ...../oeveeif o
TriglyCrides: ....ouvmvrevnrreeveree v Date: ....../veceif ..
Créatinine Serique: ...oeeeveeeveeereeereeeennes Date: ...../oeveeif o
eGFR (formule MDRD): .....cccceveeeeeererenenn. Date: ...../oeveeif o
Glycémie @ jeun: ....cceeveeeveerreee e Date: ....../eeeeS .
URINE:

Protéinurie: .......cccveveeennecnne e Date: ....../...../
Micro albuminurie: ......ccevvvevveeveceesenae Date: ....../eeeif e

Albumine/créatining: .......coooveeeveveevevennnne. Date: ...../eeeif e



9. REMARQUES / COMMENTAIRES (par exemple conseil concernant le permis de conduire)

Bien a vous, Cachet + signature du généraliste

Dre s




