CARDIO +

Equipe de soins spécialisés en cardiologie

FORMULAIRE REQUETE E.S.S. CARDIO+

Date : ‘ ‘

Consentement patient obligatoire

[1 Jatteste avoir recueilli le consentement du patient pour une prise en charge par I'E.S.S.

Cardio+.

Information requérant

Nom :| Prénom : | |
Adresse professionnelle :| |
Structure d’appartenance : \ \

Préciser le nom :‘ ‘

Téléphone ! Mail : |

Le requérant intervient en tant que :

Information patient

Nom : | | Nom de naissance : |

Prénom : | | NIR :| |
Date de naissance :\ \ Code postal de naissance : |

RANQ i gémeliité. A défaut, renseigner 1) © Sexe: ‘ ‘

Lieu de résidence actuel du patient :\

Le cas échéant préciser le nom de I'établissement :

Téléphone : | |

Adresse :|

Médecin traitant : |

Cardiologue traitant : |

Poids | ' kgs Taille :| lcms
Facteurs de risques cardiovasculaires (réponses obligatoires) :
Tabac: L Oui [INon Paquets / an HTA: L Oui [Non
[1 Inconnu \ \ [1 Inconnu
Stop tabac: [0 Oui [Non Année arrét : Hérédité CV: [0 Oui [Non
[0 Inconnu | | 0 Inconnu
Dyslipidémie: | Oui [INon Sédentarité : [1Oui [INon
[1 Inconnu [1 Inconnu
Diabéte : [0 Oui [INon Type: Durée :
[0 Inconnu
Antécédents cardiovasculaires (réponses obligatoires) :
Angor : [0Oui [ONon Insuffisance [0Oui [Non
[1 Inconnu cardiaque : [1 Inconnu
Angioplastie [1Oui [Non Maladie Thrombo- | L1Oui [INon
coronaire : ] Inconnu embolique : ] Inconnu
Pontage coronaire: |[1Oui [INon Traitement [JOui [INon
1 Inconnu anticoagulant au long | [1 Inconnu




CARDIO +

Equipe de soins spécialisés en cardiologie

cours :
Trouble du rythme: | [0 Oui [INon Stimulateur cardiaque | [1Oui [INon
[1 Inconnu : [] Inconnu
SAS appareillé : L Oui  [Non Valvulopathie : JOui [Non
[] Inconnu [] Inconnu
Autres a préciser : ‘
Antécédents non cardio-vasculaires :
Motif de consultation E.S.S. (au moins une réponse) :
1 Douleur thoracique [1 Dyspnée (1 Palpitation

L1 Syncope

L1 Suivi cardiopathie ischémique

L1 Suivi insuffisance cardiaque

(1 Suivi tfrouble du rythme

[ Suivi stimulateur cardiaque

[ Avis cardiologique ponctuel

[] Somnolence diurne - ronflement important

[ Valvulopathie

Symptomatologie actuelle (a préciser) Veuillez préciser ici le motif de votre demande .

Documents d joindre obligatoirement :

Ordonnances en cours

Fourni:[JOui [ Non

Derniere lettre cardiologique

Fourni:[JOui [ Non

Compte-rendu d’hospitalisation

Fourni:OJOui [ Non

Derniere biologie

Fourni:[JOui [ Non

Autres documents joints :

ECG

Fourni:[JOui [ Non

Autres (a préciser)




	FORMULAIRE REQUÊTE E.S.S. CARDIO+
	Consentement patient obligatoire
	Information requérant
	Information patient
	Facteurs de risques cardiovasculaires (réponses obligatoires) :
	Antécédents cardiovasculaires (réponses obligatoires) :
	Antécédents non cardio-vasculaires :
	Motif de consultation E.S.S. (au moins une réponse) :
	Documents à joindre obligatoirement :
	Autres documents joints :


	Zone de texte 1: 
	Champ de date 1: 
	Zone de texte 2: 
	Zone de texte 3: 
	Zone de texte 5: 
	Zone de texte 6: 
	Champ de date 2: 
	Case #C3#A0 cocher 3: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_2: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_3: Off
	Zone de texte 10: 
	Case #C3#A0 cocher 3_4: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_5: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_6: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_7: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_8: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_9: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_10: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_11: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_12: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_13: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_14: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_15: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_16: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_17: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_18: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_19: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_20: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_21: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_22: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_23: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_24: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_25: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_26: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_27: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_28: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_29: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_30: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_31: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_32: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_33: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_34: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_35: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_36: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_37: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_38: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_39: Off
	Requ#C3#A9rant: []
	Zone de texte 12: 
	Zone de texte 12_2: 
	Zone de texte 12_3: 
	Zone de texte 12_4: 
	Zone de texte 12_5: 
	Zone de texte 12_6: 
	Zone de texte 12_7: 
	Zone de texte 12_8: 
	Zone de texte 12_9: 
	Zone de texte 12_10: 
	Zone de texte 12_11: 
	Zone de texte 7: 
	Zone de texte 7_2: 
	Zone de texte 13: 
	Case #C3#A0 cocher 1: Off
	Zone de liste 1: []
	Zone de texte 4: 
	R#C3#A9sidence patient: []
	Zone de texte 14: 
	Zone de texte 15: 
	Zone de texte 16: 
	Case #C3#A0 cocher 3_40: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_41: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_42: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_43: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_44: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_45: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_46: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_47: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_48: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_49: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_50: Off
	Case #C3#A0 cocher 4: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_51: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_52: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_53: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_54: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_55: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_56: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_57: Off
	Zone de texte 9: 
	Case #C3#A0 cocher 3_58: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_59: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_60: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_61: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_62: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_63: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_64: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_65: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_66: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_67: Off
	Zone de texte 11: 
	Zone de texte 9_2: 
	Case #C3#A0 cocher 3_68: Off
	Zone de texte 8: 
	Case #C3#A0 cocher 3_69: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_70: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_71: Off


