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Demande de Téléexpertise en Plaies et cicatrisations

—Information
Merci de compléter le maximum d'information ci-dessous concernant votre patient.

Sans ces éléments, il sera difficile, voire impossible, aux médecins de proposer une
stratégie diagnostique et thérapeutique adaptée.

De ce fait, vous seriez dans l'obligation de compléter votre demande.

L'équipe médicale se réunie tous les lundis afin d'étudier les demandes et établir un
diagnostique. Pour toute question médicale, veuillez appeler le 05 45 97 95 84.

Pour toute question technique, veuillez appeler le GCS Esanté Poitou-Charentes au
05 49 50 92 63.

Coordonnées du Professionnel de santé prescripteur

Nom

Prénom

Profession

Adresse postale

Téléphone

Adresse mail sécurisée MSSanté

Coordonnées du Médecin traitant (si différent du prescripteur)

Nom

Prénom

Adresse postale

Téléphone

Adresse mail sécurisée MSSanté |...@pc.mssante.fr
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Informations autour du patient

Numéro de sécurité sociale

Nom

Nom de naissance

Prénom

Genre (®) Masculin

(O Féminin

Date de naissance

Taille (cm)

Poids (kg)

Adresse postale

Téléphone

“@santé

[
C ,* Poitou-Charentes

\ g

Centre Clinical


Jean-Christophe
Machine à écrire


ELEMEDECI Q‘f—

POITOU-CHRARENTES Centre Clinical
Informations cliniques

Cliquer pour importer les clichés
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POITOU- CHARENTES Centre Clinical
Antécédents
Tabagisme O Oui O Non
Consommation d’alcool a risque O oui O Non
Diabéte O Type 1 (O Type 2
insuffisance rénale : Créatinine Débit de filtration glomérulaire
Artériopathie oblitérant des membres inférieurs () Oui (O Non
Thrombose veineuse profonde / embolie pulmonaire Q Oui O Non
Insuffisance veineuse superficielle, eveinage Q Oui O Non
AVC | AIT QO oui (O Non
Maladie coronaire Q Oui Q Non
Vaccination antiténanique a jour Q Oui O Non

Traitements

Anticoagulant O oui (O Non

Autres

Ar santé

@) Agenca Régionale de Santé *
Aquitaine-Limousin
Poitou-Charentes



mmm !ﬁlf—

POITOU- CHARENTES Centre Clinical

Description de la plaie

Premiere visite le

Ancienneté a cette date

Ou date d’apparition estimée

Type de plaie |-

Description, circonstances de survenue de la plaie

Traitement de la plaie en cours

AY santé
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Dimensions de la plaie

Longueur (cm)

Profondeur (cm)

Largeur (cm)

Informations complémentaires

Descriptif de la plaie

Evolution

Amélior. +++ OAméIior. ++ O Amélior. + O Stationnaire O

Dégrad. + O Dégrad. ++ O Dégrad. +++ O

Aspect Général

Exsudats () 0 O 1 O 2 O s O 4 O s
Odeurs Oo O1 O 2 O s O 4 O s
saignements () 0 O1 O 2 O 3 O 4 O s

Douleur et EVA

Aucune

Permanente

Lors du soin

Aprés le soin

A la mobilisation

o O O o O

|:| Périodiqguement

|:| Non communiqué
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Peau périlésionnelle Berges de la plaie Escarre
Saine Hyperkératosiques @ Non renseigné
Macérée Invaginées O Stade 1
|:| Erythéme |:| Abruptes O Stade 2
Fragile O Stade 3
Eczéma O Stade 4
Edeme

Contact osseux

Commentaires

%Cliquer pour valider et envoyer le document
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