PROGRAMMES D’EDUCATION
THERAPEUTIQUE

D’INCLUSION PATIENT

APPUI SANTE VOSGES

Du Patient

Patient adreSSe par: ....ooccvvciiiiiie e

Médecin traitant : .o,

(si différent du professionnel de santé incluant)

4 )

Informations sur le patient :
IO 1Y = = Y o
Date de naissance: .......cc........ T Lo
(Facultatif)

N° ......... RUE ..o, CP.e Ville .o
Tl X & oo Telportable @ ...,
\_ J
AT CD IMAJEUIS & .uuiiiieeeeee ettt et et e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e ta e e e eeeeeeeeesaaaa e eaaeeeeeesssasaa s aeeeeeeeessssnanaaeaeeeeeennnes

Talille : ,..m Poids : kg IMC :
Sédentarité : O Non O Oui
Tabac : O Non O Oui

Je souhaite que ce patient débute un programme éducatif dans le cadre de :

(Cochez la case souhaitée)

O Surpoids de I’'enfant
Surpoids de l'adulte / Cachet et/ou signature \
Diabéte

HTA traitée

HYPERCHOLESTEROLEMIE
HYPERTRIGLYCERIDEMIE

O OO0o0Oao

Insuffisance Rénale Chronique
DFG de 30 a 60 ml/mn/1.73m2

Ostéoporose \ /

Autre : (plusieurs programmes sont en cours de
développement, nous vous tiendrons informé de
I’évolution de nos programmes dés qu’ils seront
validés)

O

Je prends acte que je serai informé par I'éducateur thérapeute référent du contenu, du déroulement puis de I'évaluation
finale du parcours individualisé de ce patient.



Ce document est a remettre au patient qui le présentera a son arrivée au secrétariat de TAPPUI SANTE VOSGES.

(Vous trouverez au verso un cadre réservé a des informations complémentaires pour nous aider a
constituer le dossier éducatif, ainsi que les informations pour contacter '/APPUI SANTE VOSGES)

Précisions pour la prise en charge éducative de votre patient :

SANTE VOSGES

Contactez-nous au :

03 72 73 96 20

Association a but non lucratif (loi du 1*" juillet 1901) RNA : W881003365 SIREN : 738 765 033




