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FICHE D’INCLUSION ETP DIABETE : oInitiale

Date du jour : ...... oevereeneee - O Reprise

Coordonnées du patient
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Date de naissance : / /

IPP : *
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Accompagnant ou personne aidante [ NOM = oveeeeeeeeeereeeseessnsnsseeserese. PTENOM D it seeees
Besoin de traduction : OUI 0 NON I =: / [/ [/

Type de diabéte : Type 10 Type 2 [

Critéres d’inclusion :

- Déficit de connaissances ou d’apprentissages dans les divers traitements du diabéte

Professionnel de santé qui inclut le patient

Je SOUSSIZNE(8)..uuvreeeveerce e propose a mon patient de suivre le programme d’Education
thérapeutique proposé par le CHM sur le secteur de soin de référence de ............
SECTEUR : . Signature :

Faire au préalable une biologie de routine ci- jointe

Coordonnées : EMET 0269618000 Poste 5033/5034

0639222172 Codé 71154 Courriel : emet@chmayotte.fr
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Mail : Eieviasswmsemusairsrimamsssn s s G

Accompagnant ou personne aidante O NOM & sy PIBROM T g s sawvisss
Besoin de traduction : O‘IL.JI O 1 NON O =: [/ _/ !/ _/_

Critéres d'inclusion :

- IMC>30 O

- Déficit de connaissances ou d’apprentissages dans les divers traitements de I'obésité O

Professionnel de santé qui inclut le patient

JE SOUSSIENE (), cvvrerrererererrrensesisssssessnsem e sse e nenennene PTOPOSE @ mon patient de suivre le programme
d’Education thérapeutique proposé par le CHM sur le site de ............c.........

SECTEUR : Signature :

Faire au préalable une biologie de routine ci- jointe

Coordonnées : EMET 0269618000 Poste 5033/5034

0639222172 Codé 71154 Courriel : emet@chmayotte.fr
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