UTILISATION DE VOTRE DOSSIER PATIENT - N° e

Vous avez adhéré au Réseau Savoie Education Diabete, SAVEDIAB, désormais ce dossier patient (c
pour pr®server | 6anonymat de vos donn®es m®di cal

1 Remplissez la premiere page avec vos coordonnées completes et les noms de tous les professionnels de santé
que vous consultez.

2 Rangez votre derniére ordonnance de traitements, vos derniéres analyses biologiques et les courriers des

spécialistes (endocrinologue, cardiologue, ophtalmologue € ) dans | es pochettes |[co
3 Prenez rendez-vous chez votre médecin traitant pour remplir le Bilan Initial.
Cette consultationestlongue; ne pr ® v oyez pas doéy ®voquer un gut
Le financement de cette consultation est directementvers ® °~ v otre m®decin par| |
avancer les frais.
Chaqgue année, vous devrez prendre rendez-vous avec votre médecin pour remplir le Bilan Annuel selon les
mémes modalités.
Joignezznous wune copi e de c¢ haqulerenteirohsaprescapig). | 6 or i gi njal
4 Un professionnel de santé libéral ou du réseau Savédiab vous contactera pour vous proposer un entretien
individuel.
Cette rencontre permettra de préciser les objectifs que vous souhaitez atteindre pour votre santé, et de vous
proposer des actions adaptées, dans le réseau ou en dehors.
Suite a cet entretien et avec les conclusions de votre médecin, le professionnel pourra rédiger un document qui
reprend les objectifs fixés avec vous et les actions proposées. Ce document sb appel | e Pl an |
Santé.
Ce professionnel, nommé référent, vous accompagnera ensuite, en fonction de vos besoins, dans la réalisation
de ces actions : rencontre avec une di ® ®ti cienne, un po
vos attentes, s®ances dobéactivit® physique, et .
chez vous.

ous vous remercions de tenir a jour votre dossier patientetd e | 0 a gupnd wous eenmcontrez un

professionnel de santé.

Nous restons a votre disposition au 04.79.68.23.71 (repondeur le mercredi) pour tout autre
renseignement.

L6O®qui pe du R®seau Sav®di a
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Nom : Prénom : Code Patient : €
Date de naissance : N° de SS :
Adresse :
Code postal : Ville :
( Email : @
Profession :
Mes professionnels de santé
Médecin Traitant (cachet) Médecin Endocrinologue (cachet)
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Tél. :
Tél. :
Médecin Cardiologue (cachet) Médecin Ophtalmologue (cachet)
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Tél. :
Tél. :
Infirmier (cachet) Diététicienne (cachet)
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Tél. :
Tél. :
Podologue (cachet) Pharmacien (cachet)
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
] Tél. :
Tél. :
Dentiste (cachet) Référent Savédiab
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Tél.
Tél. :
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D Mm D N D E DA& NNV,
A RENVOYER
DATE ANCIENNETE CONNUE DU DIABETEans AGE : CODE PATIENTK
REINS HYGIENE DE VIE
TAILLE cm
CREATININE mg/l POIDS TABAN cours ou arrét < 3 ans Ooul | ONON | [ONR
CLAIR CRH entre 30 et 60 ml mn CQoul | ONoN | ONR f-! &+ RSO2dz@SNI kg ALCOOL > 2 verres de vin par j. CJoul | OONON | [INR
CLAIR CREAT <30 ml mn Joul [INON [ONR | -Actuel X X X X X XX XX D¢ kg IMC>30 doul [INON CINR
MICROALB >30mg /24 h Oour | CONON CNR Derniére Hb AC Date - o {959b¢! wL¢O9 Of Oour | CONON CINR
PROTEINUREL gr/ 24 h Oour | ONON ONR ' °| PRECARITE [Jour | [JNON ONR
DIALYSE Jour | OONON | [NR | LDL Chol g/l BARRIERE LINGUISTIQUE Cour | ONON | [ONR
GREFFE Jour | OONON | [INR | Trigly g/l ABSENCE DE SUIVI DENTAIRE Oour | ONON | [ONR
HDL Chol g/l PATIENT EDENTE Oour | OONON | [INR
YEUX TRAITEMENT CARDIO VASCULAIRE
TA SYSTOLIQUE mm Hg
NOM HYPOGLYCEMIANTS POSOLOGIE
TA DIASTOLIQUE mm Hg
Chb5 5UsL[ f WM™ Oour | ONON | [ONR HTA TRAITEE Oour | ONON | [ONR
RETINOPATHIE Oour | ONoN | [ONR Syndrome d'apnée du sameil | Oour | ONoN | [ONR
TRAITEMENT LASER Oour | ONON ONR ECG<1lan Oour | CONON ONR
CECITE DUE AU DIABETE Jour | [JNON ONR
HEREDITECCIDENT (RRECOCE dJour | OONON | [NR
NOMDES INSULINES NB INJECTIONS ATCD INFARCTUS Jour | [INON NR
PIEDS CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE Jour | [NON NR
INSUFFISANCE CARDIAQUE Oour | CINON NR
ANTI HTA ‘ Oo ‘ O Oz Os ONR ARTERITE Oour | ONoN | [ONR
MONOFILAMENT PERTURBE | Joul | ONON | ONR | Avec un IEC ou un SARTAN Oour | OnoN | ONR | ATCD AVC Ooul | ONoN | [ONR
DEFORMATION DES PIEDS Ooul NON | [ONR STATINE Joul | NON ONR | GESTE DE REVASCULARISATION
ATCDPLAIE>3MM®S ya f QI y| [Joul ONoN | ONR FIBRATE Oour | CINON ONR | MYOCARDIQUES Ooul | ONON ONR
ATCD AMPUTATION Joul ONON | NR ANTI AGREGANT dJour | [INON ONR | MEMBRES INFERIEURS [Jour | [INON CINR
GRADE 0o [O: mp Os ONR | AUTOSURVEILLANGEYC CJour | [ONON | [INR
Nb Glycémies/Semaine

* NR = Non Renseigné

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiadéirg010
Tél.: 04/79/68/23/71 - Fax: 04/79/62/39/71 - Mail : savediab@reseaugante73.fr - Site: savediab.og




PRESCRIPTIONS

NOM / CACHET DU MEDECIN

CODE PATIENT

DATEsilan Initial :

AU TERME DE CE BILAN PRECISE/HA) DE RISQUE

Risque cardievasculaire Risque podologique
Faible & modéré [] Grade
Elevé* [] []o []1 []2 []3

*Maladie CV avéré®U atteinte rénale (albuninurie > 300 mg/24h ou clairance < 60 mlI/m@)U diabéte depuis plus de 10 ans + au
moins 2 FR CV : 4ge >= 50 ans (hommes) ou 60 ans (femmes), antécédents familiaux d'accident cardiaque (IDM ou mort @ubite) av
55 ans chez le pére et 65 ans chez la marggcédents familiaux d'’AVC avant 45 ans, tabagisme actuel ou stoppé depuis moins de 3
ans, HTA permanente traitée ou non, HDL < 0,40 g/l (1 mmol/1), LDL > 1,60 g/l, microalbuminurie > 20 mg/l ou 30 mg/24h.

En fonction de ces risques, quels objectifeawous fixé avec votre patient pour l'année a venir ?

Hb A1C < Arrét du tabac []
LDL Chol < Reprise activité physique []
TA< Autres :
INTERVENTIONS PROGRAMMEES ACTES VALIDES PAR LE RESEA
POUR LES 12 MOIS A VENIR Partie réservée aux professionnels du réseau
Consultation endocrinologie [ ] | Diagnostic éducatif [ ]
Changement de traitement [ ]| Bilandiététique [ ]
Introduction insuline [ ]| Bilan podologique [ ]
Hospitalisation [ ]
Suivi IDE a domicile []
ACTES DEROGATOIRES Commentaires
Diagnostic éducatif | []
Bilan diététique | ]

Bilan podologique-Patient gradel

Patient grade2 ou 3 remboursement $cuS sur prescription

Suivi IDE éducatif & domicilsauf Age > 75 ads | []

Cocher la(les) case(s) aeotif(s) de suivi infirmier

Aide a la mise en route d'une insulinothérapie

Patient sous insuline : évaluation de sa pratique

Mise en route d'une surveillance glycémique capillaire

Evaluation de l'utilisation du lecteur de glycémie

Patient sous comprimé(s) : aide au traitement

IO

Travail sur I'hygiéne de vie

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010
Tél.: 04/79/68/23/71 - Fax: 04/79/62/39/71 - Mail : savediab@reseausante73.fr - Site: savediab.og




RECTO/VERSO
A RENVOYER

AGE : CODE PATIENTK
DATE ANCIENNETE CONNUE DU DIABETENS _
Date Inclusion :
‘ REINS HYGIENE DE VIE
TAILLE cm
CREATININE mg/l POIDS kg TABAQN cours ou arrét < 3 ans Oour | ONoN | ONR
CLAIR CREAfTitre 30 et 60 ml mn Oour | ONoN | [NR Hb AL Mois : % | ALCOOL > 2 verres de vin par j. Oour | ONON | [ONR
CLAIR CREAT < 30 mI mn Coul | ONoN | ONR | perannée, dela | Mois: % | IMC>30 Oour | ONoN | [ONR
MICROALB > 30 mg /24 h CJoul | ONON | [INR IO:US récente a la | wois : %[{959b¢! wL¢9 0f | Oour | ONoON | [NR
us ancienne
PROTEINUREEL gr/ 24 h Oour | ONON | [ONR P Mois : % | PRECARITE Oour | ONON | [ONR
DIALYSE OJour | [ONON CONR | LDL Chol g/l BARRIERE LINGUISTIQUE Oour | OONON | [INR
GREFFE Oour | ONoN | ONR | Trigly g/l ABSENCE DE SUIVI DENTAIRE Cour | ONON | [NR
HDL Chol g/l PATIENT EDENTE Cour | ONON | [NR
| YEUX | TRAITEMENT CARDIO VASCHIRE
TA SYSTOLIQUE mm Hg
NOM HYPOGLYCEMIANTS POSOLOGIE
TA DIASTOLIQUE mm Hg
Chb5 504sL[ §f ™ dour | ONON | [NR HTATRAITEE doul | OONON | [NR
RETINOPATHIE Oour | OONoN | [ONR Syndrome d'apnée du sommeil| Ooul | ONoN | [ONR
TRAITEMENT LASER Coul | Cvon | ONR ECG <1an Ooul | ONoN | ONR
dans l'année
CECITE DUE AU DIABETE Oour | CINON ONR
HEREDITECCIDENT (RRECOCE Oour | OnoN | ONR
NOMDES INSULINES NB INJECTIONS INFARCTUS dans I'année Cour | ONON | [NR
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE oul | ONON | [ONR
PIEDS
INSUFFISANCE CARDIAQUE Oour | ONON | [INR
ANTI HTA ‘ Oo ‘ 01 02 Os ONR ARTERITE Oour | ONON | [ONR
MONOFILAMENT PERTURBE Ooul CONOoN | [ONR Avec un IEC oun SARTAN Oour | OnoN | [NR | AVC dans I'année CJour | OONON | [INR
DEFORMATION DES PIEDS Coul CONON | [ONR STATINE Oour | OONON | [INR | GESTE DE REVASCULARISATHOMhnse
ATCDPLAIE>3M®$ ya t QF y| Ooul | ONON | ONR FIBRATE Oour | ONoN | [ONR | MYOCARDIQUES OJour | ONON | [NR
ATCD AMPUTATION [Joul ONON | NR ANTI AGREGANT dJour | [INON ONR | MEMBRES INFERIEURS [Jour | [INON CINR
GRADE [ Oo | O mp Os OONR | AUTOSURVEILLANGEYC Oour | ONON | [NR
Nb Qycémies/Semaine

* NR = Non Renseigné

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010
Tél.: 04/79/68/23/71 - Fax: 04/79/62/39/71 - Mail : savediab@reseausante73.fr -




PRESCRIPTIONS

CODE PATIENT

DATEsilan Annuel:

NOM / CACHET DU MEDECIN

AU TERME DE CE BILAN PRECISEZ LE NIVEAU DE RISQUE

Risque cardievasculaire
Faible a modéré
Eleve*

[]
[]

Risque podologique
Grade

[]o

[]1 []2 []3

*Maladie CV avéré®U atteinte rénale (albuminurie > 300 mg/24h ou clairance < 60 ml/md) diabéte depuis plus de 10 ans + au
moins 2 FR CV : 4ge >= 50 ans (hommes) ou 6Qfamnes), antécédents familiaux d'accident cardiaque (IDM ou mort subite) avant
55 ans chez le pére et 65 ans chez la mére, antécédents familiaux d'’AVC avant 45 ans, tabagisme actuel ou stoppé depdis noin
ans, HTA permanente ftraitée ou non, HDL,4®g/I (1 mmol/1), LDL > 1,60 g/l, microalbuminurie > 20 mg/l ou 30 mg/24h.

En fonction de ces risques, quels objectifs awers fixé avec votre patient pour l'année a venir ?

Hb A1C < Arrét du tabac []
LDL Chol < Reprise activité physique []
TA< Autres :

INTERVENTIONS PROGRAMMEES

POUR LES 12 MOIS A VENIR

ACTES VALIDES PAR LE RESEA

Partie réservée aux professionnels du réseau

Consultaton endocrinologie

Diagnostic éducatif

Changement de traitement

Bilan diététique

Introduction insuline

Bilan podologique

Hospitalisation

ACTES DEROGATOIRES

Suivi IDE a domicile
Commentaires

I

Diagnostic éducatif \

L]

Bilan diététique \

L]

Bilan podologique-Patient gradel

Patient grade€? ou 3 remboursement Sécu S. sur prescription

Suivi IDE éducatif & domicilsauf Age > 75 ads \

L

Cocher la(les) case(s) aeotif(s) de suivi infirmier

Aide a la mise en route d'une insulinothérapie

[] Suivi buccodentaire financé par le réseau*

Patient sous insuline : évaluation de sa pratique

Mise en route d'une surveillance glycémique capillaire

* Les conditions pour bénéficier de ce suivi sont :

Ewaluation de I'utilisation du lecteur de glycémie

-Pas de suivi dentaire depuis plus d'un an

Patient sous comprimé(s) : aide au traitement

-Age < 70 ans

Travail sur I'hygiéne de vie

-Patient non édenté

IO

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010

Tél.: 04/79/68/23/71

Fax: 04/79/62/39/71
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PLAN PERSONNALISE DE SANTE

Date : eéeééeéeéeéeee.
Référent PPS Patient Code: e
Nom :
Nom Prénom :
Prénom : , . )
Médecin traitant :
Profession :

Obijectifs éducatifs convenus avec le patient suite au diagnostic éducatif :

Obijectifs médicaux proposes par le médecin traitant :

Actions proposées en lien avec ces objectifs :

Réponse du médecin traitant UNIQUEMENT EN CAS DE DESACCORD

Léabsence de r®ponse dans | es 2 semain
5 Je ne suis pas dobéaccaaidaddsusavec | es act.i
Remarque :

Merci de renvoyer cette fiche au réseau en cas de désaccord nous vVous contacterorenplsouter

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010
Tél.: 04/79/68/23/71 - Fax: 04/79/62/39/71 - Mail : savediab@reseausante73.fr - Site: savediab.og




BILAN du DIAGNOSTIC EDUCATIF

Date : Code Patient :
Nom du patient : Date de naissance :

Nom du médecin :

Réalisé par :

Ses ressources :

Ses difficultés :

Obijectifs éducatifs, convenus avec le patient :

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010
Tél.: 04/79/68/23/71 - FEax: 04/79/62/39/71 - Mail : savediab@reseausante73.fr -




SUIVI DIETETIQUE

Il vous a été proposé de consulter une Diéteticienne.

Prenez rendez-vous avec une diététicienne adhérente au réseau
Savédiab.

Le jour de la consultation, vous lui présenterez votre dossier patient
(classeur bleu).

Vous ne payez pas la consultation : la diététicienne sera indemnisée
par le réseau Savediab.

Au cours des consultations individuelles, la diététicienne sera a votre
ecoute ; elle prendra en compte vos préoccupations personnelles vis-a-
vis de votre alimentation, et vous proposera des solutions concretes,
adaptées a votre situation.

Parlezen a votre médecin traitant et n'hésitez pas a nous contacter pot
tout renseignement complémentaire.

RAPPEL : Lors de la prise de rendez-vous, pensez a demander si la
diététicienne de votre choix est bien adhérente au réseau.

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010
Tél.: 04/79/68/23/71 - FEax: 04/79/62/39/71 - Mail : savediab@reseausante73.fr -




BILAN podologique

Il vous a été proposé de consulter un podologue.

Prenez rendez-vous avec un *Podologue adhérent au réseau Savédiab
et conventionné par la Sécurité Sociale.

Le jour de la consultation, vous lui présenterez votre dossier patient
(classeur bleu).

Vous ne payez pas le bilan annuel : le podologue sera indemnisé par le
réseau Savediab.

SUVI PODOLOGIQUE

A l'issue de votre bilan initial ou annuel, votre médecin traitant a
evalué votre risque podologique au :

¢ Grade?2

1 Votre médecin vous prescrira sur une ordonnance ALD mentionnant "Patient diabétique a
risque de grade 2 : bon pour 4 séances de podologie par an. Attention, vous paierez ces
consultations car elles vous seront ensuite remboursées par la *Sécurité Sociale.

¢ Grade3

1 Votre médecin vous prescrira sur une ordonnance ALD mentionnant "Patient diabétique a
risque de grade 3 : bon pour 6 séances de podologie par an. Attention, vous paierez ces
consultations car elles vous seront ensuite remboursées par la *Sécurité Sociale.

Parlezen a votre médecin traitant et n'hésitez pas a nous contacter pot

tout renseignement complémentaire.

RAPPEL : Lors de la prise de rendez-vous, pensez a demander si le
podologue est bien adhérent au réseau et conventionné par la Sécurite
Sociale pour le Bilan Annuel, idem pour le Suivi Podologique.

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamiaérg010
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BILAN PODOLOGIQUE

NOM DU PODOLOGUE : Code Patient : €
Date de consultation : Date doéiincl usi on
Année de découverte du diabéte : Date de naissance :
Meédecin Prescripteur : Derniére HbA1C :
ATCD Lésion du pied > 3 mois Ooui | ONon | Artérite connue Ooui | ONon
Amputation Ooui | ONon | Neuropathie connue | [JOui | [J Non

GRADATION DU RISQUE o | DOt | O2 | []3

Analyse des facteurs de risque
Hygiéne [ ] Adaptée (] Inadaptée
Acuité visuelle [ ] Bonne [ ] Mauvaise
Activité physique L] Nulle [] Modérée [ ] Intense
Type de Chaussage (] Non adapté ] De ville correct | [_] Médical
Station debout prolongée [ ] Oui (] Non
Métier a risque podologique [ ] Oui (] Non
Auto examen du pied [ ] Possible [ Impossible
Conduites a risques [ ] Oui (] Non
Examen des pieds Pied Droit Pied Gauche
Pouls pédieux [ ] Oui [ ] Non [ ] Oui [ ] Non
Pouls tibial post [ ] Oui [ ] Non [ ] Oui [ ] Non
Mono filament [ ] Normal [ ] Anormal [ ] Normal [ ] Anormal
Mise en situation (leurre) ] Percu [ ] Non percu | [] Percu ] Non percu
Déformation [ ] Oui [ ] Non [ ] Oui [ ] Non
Préciser :
Hyperkératose (cf. schéma verso) [ ] Oui ] Non ] Oui ] Non
Sécheresse cutanée [ ] Oui [ ] Non [ ] Oui [ ] Non
Etat des ongles
Ongles a traiter [ ] Oui (] Non

®pi stage des zones dohyperpres

Droit Gauche
Podoscope

Droit Gauche
Bilan dynamique

Actions doé®ducation prioritair
Proposition de soins

Réseau SAVEDIAB 5 rue Pierre et Marie Curie 73000 Chamidérg010

Tél.: 04/79/68/23/71 -

Fax: 04/79/62/39/71

- Mail : savediab@reseausante?73.fr

Site: savediab.og



SUIVI PODOLOGIQUE

Date de la consultation : Code Patient : €
Meédecin prescripteur : Nom du Podologue :
Gradation du risque : Séance n° []1 (12 (13 (14 (15

Elément nouveau depuis la précédente consultation :

Soins effectués :

Actions éducatives réalisées :

Date de la prochaine séance :

Mai 2010 / Réseau Savédiab 5 rue P. et M. Curie 73000 Chambéry - Tél. 04.79.68.23.71 FAX 04.79.62.39.71 - WWW.SAVEDIAB.ORG



O ’
Mes rendez-vous avec le réseau

Dates des consultations individuelles dans le cadre du réseau

MEDECIN
TRAITANT
Bilan Diététique Consultation Diététique Consultation Diététique
¢eccccccccce |((beebeebee (ebbeéeecée.
DIETETIQUE : —— - — - ——
Q Consultation Diététique Consultation Diététique Consultation Diététique
¢eccccccccce (gebbeébeé. |bebeebbed.
La sécurité sociale rembourse les consultations pour les
patients diabétiques de grade 2 ou 3 sur prescription
PODOLOGIE eédééeédéeé médicale et chez des podologues conventionnés (contactez-
nous pour information supplémentaire).
DIAGNOSTIC CEE6EEEE6. |66ECEEEEEEE 666666666
EDUCATIF

SUIVI REFERENT
SAVEDIAB

-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-

EDUCATION
PHYSIQUE

Programme disponible auprés du secrétariat

CONSULTATION
INFIRMIERE

PSYCHOLOGIE

-
-
-
-
D~
D~
D~
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

Uniquement le jeudi au
Réseau a Chambéry
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L es éléements de mon suivi

Date

Poids

Tension Artérielle

Hémoglobine Glyquée (HbAL1C) % % % % %

Tabac (Nb de cigarettes/j)

Activité physique
(0 ; modérée ; sport)

Changements de traitements de
mon diabete

Dates des consultations individuelles avec mes médecins spécialistes

Consultation avec un

- Date et heure Date et heure Date et heure Date et heure
spécialiste

Ophtalmologue

Endocrinologue

Cardiologue

Néphrologue
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PROGRAMMES

Vous recevrez au début de chagque semestre un programme de
réunions a themes au plus pres de chez vous et le programme des

lls sont également disponibles au secrétariat et sur notre site internet :
WWW.SAVEDIAB.ORG

Pour des raisons d'organisation, l'inscription est obligatoire, merci
d'avance d'utiliser le bulletin d'inscription en le renvoyant au Réseau
Savediab 5 rue P. et M. Curie 73000 Chambery ou de nous téléphoner
au : 04.79.68.23.71 (répondeur le mercredi).

Des professionnels de santé formeés a la maladie du diabéte animent ces
réunions sur des themes variés et toujours en lien avec le diabete tels
que :

i Connaitre le diabéte pour mieux vivre avec

Nous conseillongout particulierementcette séance de base ou
professionnel de santé rappelle ce qu'il faut vraiment retenir s
maladie afin d'éviter des comportementssgue et/ou les nombreu
idées fausses.

Ensuite, vous pourrez choisir parmi les séances suivantes :

—

Les soins des pieds au quotidien

Les traitements

L'auto surveillance

Les comportements alimentaires

La lecture des étiquettes alimentaires
e | é

— ) ) —) —

le
r la
S

Parlezen a votre meédecin traitant et n‘hésitez pas a nous contacter

pour tout renseignement complémentaire.
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