NOM :





PRENOM :



DDN :
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CENTRE HOSPITALIER Andrée ROSEMON

Rue des Flamboyants - B.P. 6006

97306 CAYENNE CEDEX


DEMANDE HOPITAL DE SEMAINE
Service Endocrinologie, Diabète et Maladies métaboliques
PATIENT
NOM :





PRENOM :



DDN :

Téléphone :

Connu(e) du service :
□OUI

□NON

NOM du MEDECIN TRAITANT :
Pathologie motivant la demande :
□ DIABETE TYPE 1
□ DIABETE TYPE 2
□ DIABETE SECONDAIRE     □ OBESITE    □ENDOCRINOLOGIE

□ Diabète gestationnel : 
DDG : 


DDR : 
Date du diagnostic :

Si DIABETE Traitement hypoglycémiant (ou ordonnance)
	
	MATIN
	MIDI
	SOIR

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Si Insuline  Année de début : 
Qui fait l’insuline ? □ PATIENT

□ IDE à domicile

□ Autres

Dernière HbA1c :

%

Pathologies associées :
□ HTA

□ Dyslipidémie

□ Autres (préciser)

Poids :


Taille (cm) :


Evolution récente du poids : ↑→↓

Autres Traitements (avec dosage) : (ou ordonnance)
	
	MATIN
	MIDI
	SOIR

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Complications si Diabète :
	Année du dernier FO (Obligatoire)

	□ Pas de Rétinopathie

□ Rétinopathie diabétique minime
	□Rétinopathie diabétique non proliférante
	□ Rétinopathie Préproliférante
	□Rétinopathie proliférante

□Antécédents de Laser


Dernière Créatininémie : 



µmol/l. 


Date : 
Micro-albuminurie si disponible  (ou protéinurie ou rapport Albuminurie/créatininurie) : 


Date :

Secteur Macrovasculaire :
	Coronarien ? □                           AOMI ? □           AVC ou AIT ? □             Neuropathie périphérique ? □
Date : -- / -- / --

	□ Epreuve d’effort ?

□ Scintigraphie myocardique ?

□ Coronarographie ?

Année si possible :
	□ Doppler récent ?
Année si possible :
	Antécédents de plaie ou d’ulcère du pied ?

      □ Oui                               □ Non

Antécédents d’amputation d’une partie du pied ?

      □   Oui                              □ Non




Prise en charge proposée :
□ Réévaluation thérapeutique diabète type I ou II
□ Bilan dégénératif diabète type I ou II
□ Education globale diabète type I ou II
□ Mise sous Pompe à insuline diabète type I ou II
□ Diabète gestationnel et diabète antérieur à la grossesse
□ Insulinothérapie Fonctionnelle
□ Evaluation et prise en charge de l’OBESITE

□ Bilan endocrinien (préciser _________________)
Commentaire (s) et Objectifs thérapeutiques de l’hospitalisation :
Date de la demande le : --- / --- / ---



Signature et cachet du médecin :

Cadre réservé au médecin du service :


Demande à faxer au 0594 39 53 53  / Mail : rendezvous.endoc@ch-cayenne.fr 

Unité mobile d'Endocrinologie et Diabétologie : DECT 4281
�





Sécurité Sociale base : 	□OUI	□NON


Mutuelle : 		□OUI	□NON


CMUC : 		□OUI	□NON


AME : 			□OUI	□NON


Sans Couverture : 	□OUI	□NON








Validation Nom et Prénom du Médecin + Signature				Délai d’hospitalisation :								


Durée prévisible du séjour : ( 2 jours 	( 3 jours 	 ( 4 jours 	( 5 jours












