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Questionnaire médicat
Les informations que vous reporterez sur ce feuillet nous permettront d'adapter l'accompagnemefi
selon les besoins de votre patient. Elles seront traitées de manière confidentielle, dans le seul
cadre de SOphiâ. Elles vont aussi nous aider à mesurer l'efficacité du service SOphia,
et à le faire évoluer, Nous vous remercions de le compléter en majuscules et au stylo
(une seule réponse possible de la question n'1 à la n'9), de le signer, de le faire signer
par votre patient et de nous le retourner à l'aide de I'enveloppe T ci-jointe.

3 RnrÉcÉornrs FAttlt tLIAUX D'ACCIDENT vASCurRr RE cÉnÉsRnL AVANT 4s ANS :

0ui Non NSP.

4 IoSpITRLISATION EN LIEN AVEC LE DIABÈTEAU COURS DES 12 IV]OIS PRÉCÉDENTS.

0ui

I rvpE or DIABÈTE, Diabète de type 1

Diabète de type 2 insulinotraité

2 tnrRRcrus DU rviyocARDE ou tvroRT suBtTt cHEZ uN
de sexe masculin avant 55 ans

de sexe féminin avani 65 ans

5 sr our, cETTE HOSp TALISATIoN ÉTAIT,ELLE EN

une hypoglycémre sévère :

une acidocétose :

6 tRtLLTnctUTTLEDEVOTREpATIENT: cm

7 potos Rcrurr DEVoTRE pATIENT: kg

8 PRTSSIOI'': ARTÉRIELLE SYSTOLIQUE, MM Hg

9 PRTSSIOi.i ARTERIELLE DIASTOLIQUE: mm Hg

iû rxrsruncE DE coMpLtcATtoNS :

OJI OU

<1AN >1AN NON

Accldent vasculaire câébral (y com pr s A T)

lnfarctus du rnyocarde

lnsuffisance corona re

lnsuffisance cad aque

lntetuenlion de revascu arlsat on corona re ou angiop astie

lntervention de revascu arisat 0n au nivea! des lvll

Antécédent de rna perfoÉnt panta re

* Ne Sait Pas

Diabète de ÿpe 2
Autre

PARENT AU lER DEGRÉ :

Oui Non NSP-

Oui Non NSP-

RAPPORT AVEC :

0ui
0ui

Non NSP-

Non NSP.

Non NSP.

Antécedent d'Lrlcère adérieldes mernbres nfé euls

Amputaton (ortei ou pied)

Amputaion (aûrtr)

Rétinopathie diabét que

Ba sse majeure de l?cu té \isue le ou cécité uniatérale

Ba sse majeure de'acu té v sue le ou cécité b latéra e

Dialyse ou greffe rénale

OU OU]

<1AN >1AN NON

J
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Ii rxevn':s BroLoGreuES :

H bâ 1C t: oerniers aosages)

Cholestérol tOtâl {oernier oosage)

Cholestérol LDL {oernier rtosage)

Cholestérol H DL 1a"nu' ao,,g"l

Triglycérides ra"*i., oo"g"l

Créatini némie taem,er aosagel

lVl icroal bu m i n u rie (dern er dosase)

Plotéiou lio roe,nier oosagel

Date (JJ/lvl]VI/AAAA) Résultat

v"

OU

dt

mmo /l

dt
mmo /

gt

mmolil

d
mmol/l

pmol/l

.r,gl

mdl

mÿ24h

mÿ24h

V()S CO()RD()NNÉES

NOIV]

PRFNO]V

N" D IDENTIFICAÏION

N" DE TÉLÉPHONE

ADRESSE ÉLECTRON OUE @

Faii le : Votre
srgnature

V()TRE PATIENT

NOf/

PRÉNONj]

DATE DE NAISSANCE

N' DE SÉCURITÉ SOC ALE

N" TÉt, FIXE N" TÉ1, IV]OB LE

Faii le ,
Signatu re

du patient

L? loidu 6janvier 1978 modifiée relative à linformatique, auxfichiers et aux bertés
garantit un droit d'accès et de rect f.at on des données quivous concernent auprès
desorgan smes dest nata res de ce form! aire-
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