Référence du généraliste au podologue
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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 conclule: ....../ .....[ .......

e Le patient, a-t-il recu podologie dans le pré-trajet ? ] oul CJNON
e Le patient, a-t-il recu podologie dans le trajet de Soins ? ] oul JNON
e Le patient, a-t-il un trajet de Soins d’insuffisance rénale ? [J oul 1 NON

3. ANTECEDENTS

4. ALLERGIES ET INTOLERANCES

Allergies:




Intolérances:

5. GROUPE A RISQUE

GAUCHE DROIT
[J Groupel [0 Groupel
O Groupe?2a O Groupe?2a
0 Groupe3 [ Groupe3
6. EXAMEN CLINIQUE
ANTROPOMETRIE:
Poids: ccoveveeeeene kg Date: ... [ e
Taille: e, M Date: ... Y Sy -
BMI: oo kg/m? Date: ... Y
Circonférence de 'abdomen: ......cm Date: ... [oosiid v
TENSION ARTERIELLE: ....../........ Date: ... Y

7. MODE DE VIE

L’exercice physique :
1 Impossible
] Insuffisant
[J  Suffisant
]  Récréatif
[0  Compétition

Tabagisme:

(1 N’ajamais fumé

J  Fumeur: ......... paquet-année

0  Ex-fumeur:
e Arrété de fumer depuis: .../ .../ ..
L TR paquet-année



8. MEDICATION

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

Bien a vous, Cachet + signature du généraliste

D] USRI







