Diagnostic Educatif Initial
N° o, RéférentP: ... Date:............ OO0 [Diab reval
OOALD O CMU [ avec complémentaire santé [ sans complémentaire santé [ Autre TTORAL FLANDRES
NOM ..., Prénom........................ N° de Sécurité SOCIale : ..ovovveeeeeeeeeeereeeeeern
Date de naissance @..........ccoeevveeenn.. Lieu de NaiSSaNnCe ©.......ovevreieieieei e
JAN =T TP
TEIEPNONE © oo | N
Médecin traitant :... ......oooovieei Charte :...... O/N
Situation familiale @ .........coooevviiiiiiiieii, EnfantS ...cooveeiiee e,
EmpIOi.....ccoooiiiii Accompagnant O Envoyé (e) par: .....ccccoeevvenne.

Bilan médical : afaire remplir par votre médecin généraliste pour pouvoir débuter la prise en charge PREVAL
(Plan Personnalisé de Santé)

Facteurs de R|squ§s_ Cardio-Vasculaires 0 FRCV Non Modifiables
Modifiables S :
urpoids
Mesures AGE: ..o
Poids : Taille IMC : - SEXE: HO  FO
Tr de Taille : Tension Artérielle : HTA
BIOLOGIE date:...................... O Antécédents Médicaux
Glyajeun ............... Chol: .. Diabéte detype2 | LJAVC 01 IDM
HOAIC : v, HDL: ... O 01 Angor [ Artérite
LLC LDL: ...l Diabete de tvpe 1 Anté_Céqents familiaux :
Micro-albuminurie  ....o.ooiiieans - yP L1 Diabéte
Clear créat. Calculée..................... , Ll obesite _
Habitudes de vie Hypercholestérol | [ Maladie Cardiovasculaire
O Tabac Sevré........ O Vaccin (COVID) O I Maladie Ophtalmologique
[0 Alcool [ Sédentarité Stress L1 COVID 19
Antécédents personnels :
Traltement encours ...................................................................... - - _
O Cholestérol ...........ooooovvvvvvveeee T HTA oo Orientation envisagée
O Diabéte  .oovoeeeeeveeeeeenne, 1 DEpression............cc.cooevveeenne. pour votre patient :
L Sommell ............................... L1 Apnée du sommeil.................. [ Programme Diabéte
AU & e O Programme Obésité
.................................................................. O Module Mon APA Santé *
Signature et cachet du médecin traitant : Date . , .
Modules optionnels complémentaires :
1 Module Bien-étre
[J Module Santé et HTA
1 Module Diététique Pratique
* Cocher cette case certifie que votre patient(e) ne présente pas L Module Osez Ensemble
de contre-indication a la pratique d'une activité physique
Motivation (sera remplie par le professionnel PREVAL)
Diététique : [1 Déni 1 Dilemme I Action [ Maintien [ Rechute
Activité physique L1 Déni L1 Dilemme L1 Action I Maintien [ Rechute
Autres (tabac, alcool, stress etc....... ):
L1 Déni L1 Dilemme ] Action [ Maintien [1 Rechute



Utilisateur
Texte surligné 

Utilisateur
Texte surligné 


A REMPLIR PAR LE PROFESSIONNEL PREVAL P
reval

LITTORAL FLANDRES

Bilan infirmier : Date :........cooo........
Niveau de risque cardio-vasculaire ressenti par le patient :

Connaissance du traitement LI oul L1 NON

Observance du traitement I oul 1 NON

Posséde un appareil de mesure pour L1 HTA, pour 1 Diab LI oul L1 NON

Auto- surveillance I oul 1 NON

Score connaissance cardio-vasculaire/diabéte avant les ateliers :
Commentaires / Complications éventuelles /Suivi de la maladie :

Suivi podologique : [1 Grade 0 [ Grade 1 [J Grade 2 [ Grade 3 Score connaissance : application :

Nécessité de suivi vers un professionnel de santé : ...........cccevvvvveeeiinnnnn. [J Contact [J En cours [ Réalisé
Bilan diététique : Date :.......ovvvvren.
Score : Connaissances diététiques : Habitudes de consommation : Comportement alimentaire :

Histoire de la prise pondérale, régime, prise en charge :

Bilan activité physique
Niveau d’activité physique : I moins de 10 min/jr 1 entre 10 et 20 min/jr [ plus de 30 min /jr
LOisirs/INSCrption ClUD A8 SPOT : ...t bbb sae bbbt s s

Commentaires :

Bilan psvcho-social :

Isolement O oul O NON I T >

Score bien-étre : Score stress: 0 5 10

Sore qualité de vie :

OCCUPALIONS /CENIIE INTEIEL ...t ettt ettt bbbt b bbbt b b s s

Commentaires :

Nécessité de mettre en place un suivi et une aide / orientation vers structure sociale

O Contact O En cours [ Réalisé 4




