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CLINIQUES DU SOUFFLE

FICHE MEDICALE

A RETOURNER A : Fax : 04 68 68 51 54

Clinique du Souffle® InfoService ) Email : cliniuedusouffle@5-sante.fr
3055 Avenue de Prades, 66000 Perpignan
MESSAGERIE

0 806 803 333 |Hepd il Sécurisé Santé

IDENTITE DU PATIENT (écrire en lettres majuscules)

NOM o Prénom: ..., Sexe F M

Nomdenaissance:............... NE(E) le i
A S ot e
Codepostal:..................... VillE o
Téléphone (fixe) ...t Téléphone (portable) :............ Mail o

PARAMETRES INDISPENSABLES pour le traitement du dossier médical

Poids:.............. kg Taille:.............. cm
@R Pour les patients & dominante respiratoire indiquer :
C VEeMS ... I/S- . o %

e paO2:...... ... ..... mm/hg ou saturation:.............. %
Préciser :
O en airlibre

00 Diabete O Typel O Type2 O Neurologique O  Cardiaque O  Psychologique 0O  Métabolique 0O Rénale

MOTRICITE - AUTONOMIE - TRAITEMENT ACTUEL

@R [ 'état de santé du patient lui permet-t-il pendant son séjour d'effectuer de I'activité physique adaptée a
ses possibilités ¢ Indispensable au traitement du dossier médical. O OUlI O NON

@R Limitation ostéo-articulaire O NONO OUllaguelle2.................
@R Toilette O Seulle) O Aide partielle O Aide totale
@R Apcreillage :

O Trachéotomie O VNI 0o O, O CPAP

O Déambulateur O Canne O Fauteuil roulant

@ Autre handicap PAriCUIET . . ..o



FICHE MEDICALE

ADDICTIONS EVENTUELLES

@R Tabac

+ Le patient fume-t-il actuellement 2 O oul 0O NON
¢ Sioui, est-il motivé pour entrer dans une démarche d’arrét du tabac 2 O Qul O NON
@R Autres addictions non sevrées

O Cannabis O Alcool O Nourriture O Meédicaments O Toxiques

OBJECTIF PRINCIPAL DU SEJOUR pour une orientation vers I'établissement le plus adapté

O Réhabilitation respiratoire

O Avec comorbidités O Avec sevrage tabac O Avec pathologies de la nutrition
O Traitement des troubles respiratoires du sommeil
O Réhabilitation métabolique, obésité

O Stage avec accompagnement sur 1 a2 ans O Séjour métabolique de 4 semaines
(motivation/renforcement)

O Préparation et suivi de chirurgie bariatrique
O Préparation et suivi de chirurgie thoracique

CLINIQUE SOUHAITEE PAR LE PRESCRIPTEUR ET LE PATIENT (cochez une seule case)

O Je confie ce choix au médecin régulateur en fonction de I'objectif principal
Le médecin oriente vers |'établissement le plus adapté, selon la pathologie, les objectifs du séjour et I'altitude.

O Ain /850 m d'altitude - Hauteville-Lompnes 01110 - Clinique du Souffle Le Pontet

O Hospitalisation compléte O Hospitalisation de jour
O Hérault / 200 m d'altitude - Lodeve 34700 - Clinique du Souffle La Vallonie
O Hospitalisation compléete O Hospitalisation de jour
0 Cantal /800 m d'altitude - Riom-Es-Montagnes 15400 - Clinique du Souffle Les Clarines
O Hospitalisation compléete O Hospitalisation de jour
O Pyrénées-Orientales / 1250 m d'altitude - Osséja 66340 - Clinique du Souffle La Solane
O Hospitalisation compléte O Hospitalisation de jour
r— — — — 7 NOM/ PrENOM & o e e e
N°RPPS (obligatoire) | AT & . ittt
Sans cefte mention le dossier ne
pourra étre traité. Code postal:.......... Ville ro oo
| ........................... | Tl Porfi o Fax:............
Ly Bmail

O La Vallonie (34) O Les Clarines (15) O La Solane (66) O Le Pontet (01)

Les données de la fiche médicale font I'objet d'un traitement informatisé et conformément & la loi du 6 janvier 1978,
vous disposez d'un droit d'acceés et de rectification sur les données vous concernant.



