FICHE D’ADMISSION MEDICALE
Education thérapeutique MINI BASKET
(A remplir par le médecin prescripteur du programme ETP)

Critéres d’inclusion : (cocher la bonne case)

o IMC entre 28 et 30 avec complications

o IMC entre 30 et 35 sans complications (si complications :avis préalable avec Dr Bahuaud)

NOM : Prénom :

Sexe : Date de naissance : Age :

N° de SS

100% ALD :  oui : motif : non

Adresse postale :

Mail : N° de tél :

Nom du médecin traitant : N° de tél du médecin traitant :

Adresse du médecin traitant :

Antécédents MEdICAUX / PAthOIOZIE @SSOCIEES : .....ceveeererrrerererseereseesseessseesseessseessesesseessesessressssesssessssessssssssessessnsassses
Traitement médicamenteux au long cours (si besoin joindre ordonNNaNCE) : .........ccovveeeiiiiieiiece e e
Poids: ... Taille: s IMC: ...........

Poids minimum : ..................... Poids maximum :.....................

HiStoire de 1a PriS@ d@ POIAS : .......ooviieiiieiieie ettt sttt et et b et sae b beaaee she s et b eaate sassesbennse saesebaesnsesassesbenssesnssenaesnns

Projet médical en rapport aVEC 1€ SUFPOIAS : ........oooicviiiiiiii ittt st e e b et ae b sae s ebbesabesaesebbesstesasserbeestesrseeren
Objectif attenNdu d@ 12 SEANCE A’ ETP :.....c..ooieiee ettt ettt et et st et e sbe st eabe s sbesatsesaee sbesbaenaeestessbennnesbesssbennsesaees
Date Médecin prescripteur : Signature et cachet
A Dr:
Adresse :
Tel :

Référence : 2411 - Version : 2
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