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QUESTIONNAIRE MEDICAL

(A remplir par le médecin prescripteur)

Merci de joindre I'ordonnance de prescription de séjour climatique d'altitude a La Guisane
ainsi que les éventuels comptes rendus d'hospitalisation(s) antérieure(s) et les résultats des
bilans d'hépital de jour et/ou des services d'urgence, bilans diet et REPOP

Sexe:FO-Mm0O
Date de Naissance : ..........cccoccoevveveveveeeennn. Tél.Famille t......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
PoidS : v, Taille : e, IMC :

ENFANt & oot

IMOTIF DU SEJOUR ...ttt sttt

| — DIAGNOSTIC PRINCIPAL :

- Hospitalisation(s) : Oui [ - Non [ Si oui, nb d'hospitalisation (s) : ......cccccevvvrvennee.
- Séjour(s) en réanimation : Oui [J - Non [ Si oui, nb de séjour(s) :.....cccocovervvrvrrnnce.
- Colonisation bactérienne : Oui [J - Non [
-Germes : OUi LI - NON [0 PréCISEZ : ....oovvveeeeeeeeeteeeeeeeeeeee ettt aeaens
- BMR Identifiés :

Si Asthme :
- Date d'aPParitioN & ..ottt
- Hospitalisation pour crises d'asthme:  Oui LI -Non LI Nb.....coovovevevcvevcvcerecnee,
- Séjours en réanimation : Oui LI-Non LI Nb..ocveveeeccceeeeee
- Sévérité de I'asthme :
Persistant léger [ Persistant modéré [1 Persistant sévere [
-NOMbre de cur@ de CSO ...ttt ettt et

Allergies : Oui [1- Non [

RESPDITGALOIIES : ..ottt s
ALIMENEQIIES ..ottt
MEAICAMENTEUSES : ...t bbb
AULTES & oottt ettt bbb Rt b Rkttt b bR s R ettt se s
PATHOLOGIES ASSOCIEES
Obésité/Surpoids: Oui[l Non [

- Prise en charge de I'obésité : Oui [1- Non [

- Mode et lieu de prise €N Charge :......ccoeveeveceeiseceeee e

VNI : Oui [ - Non [
AUBTES ..ottt et a et s et et et et et et eat st eseeeete s eae s et ensereneerenn

Il — ANTECEDENTS PERSONNELS :
a) Naissance et période néonatale :

Oui [ - Non O

Apnées du sommeil : Oui L] - Non []

- Prématurité :

-Terme: Oui - Non O
- Détresse respiratoire :  Oui L1 - Non [
Siintubation — ventilation — DUF€e © ........cocoooiieeeeeee e

- Dysplasie broncho-pulmonaire : Oui [ - Non ]

b). Sur le plan ORL :
- Laryngites : Oui [J- Non [
- Sinusites:  Oui [J-Non [

- Otites: OuiJ-Non [
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c) Antécédents chirurgicaux :

- Amygdalectomie : Oui ] Non [ - Adénoidectomie : Oui [J- Non [
AU S & ettt ettt b ettt st e e a e e e bt e bt et e e a b e e ateeh e e bt e At e bt et e eae e ekt e bt e bt e abeeabeeatesheesheenbe e bt eateeatenaeenbeenbean

11l = BILANS REALISES :

- EFR: Oui [J - Non [ Si oui, date de la derni@re EFR raliSe 1 ..o oo eeanees

LR L2 0L o £ R
- Scanner: Ouid-Non [

LTIV o £ U
- Bilan Radiologique : Oui [J - Non [

LR C=R YT Lo LRSS
- Radio Pulmonaire: OuilJ-Non [

LR LAY L o L RS
- Polygraphie: Ouild-Non [

LR LAY L o L RS
m AURTES e e et e e e et — e e ee——e e ae——aeeat—eeeaa——eeaa——aeea—ateeaatateeaaaeeeeataeeeatraeeiatreeenn
- Tests cutanés allergologiques et/ou IgE spécifiques : Oui []-Non [ Siouidate(s): ....ooveevvveeeennnes

LR LR o L R3S
= BIolOZIE : NFS i oot IGE Spécifique : Oui L1 - Non [

IV — AUTRES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
- Allergies et évictions alimentaires:  Oui [1- Non [

Si OUI, PréCISEr 185 AlIMENTS & . .ocviiceiciiecieeeeee ettt ettt sttt e st e st etesaeseetesbese et e sbaseetesbansesessensesens
- Allergies Médicamenteuses:  Oui [J - Non [

S AULEES AlIBIEIES ..ottt sttt sttt s et a e s et e st s et e ne et e st se s e ne e et esesaete e e etene e

- Autres prises en charge :
[ Orthophoniste ] Psychomotricienne LI AULIE & e
[ Kinésithérapeute [ Psychologue

= AULFE(S) PATNOIOZIE(S) & coeeeeeeceecee ettt ettt sttt s as st s st sas st sas e s s sansanen

V — TRAITEMENT ACTUEL : (joindre la derniére ordonnance)

- Immunothérapie spécifique: Oui[l-Non[J Date de début du traitement : .........ccccoeveeeeceeeeeeeveennnee.
S AILEIZEINES ..ottt ettt ettt te et ettt te b eteete s ettete b eteebe b eteete s ettete s essete s esseretetsebeteaseteteaes
= POSOIOGIE ACLUBIIE & ..ottt et b e et b et e b e st e b e b ese et e b eseebe b esa et e b eneeterenes

V — ENVIRONNEMENT SOCIO-FAMILIAL (difficultés psychologiques, scolaires, etc.) :

Accompagnements Socio-éducatif :

AEMO : Oui [ - Non MDPH : Oui [ - Non [
EAUCAtEUIS ot Assistante SOCIale 1 ..o
Date: ..o, Cachet et signature :

Adresse Mail (IMISSANTE) 1 ..ottt




Identification Médecin Prescripteur

PRESCRIPTION MEDICALE DE SEJOUR

(A joindre OBLIGATOIREMENT au dossier d'admission)

STy Y=Y Aol = 11 =TT TR Né(e)le: ....... A Y

Nécessité d'un séjour climatique d'altitude a I'ESSR La Guisane a Briangon pour réhabilitation respiratoire -
réentrainement a |'effort pour :

[ Stage climatique de 3 semaines

[ Séjour d'été de 1 mois ou 2 mois (entourez la durée)

[ Séjour année scolaire

[ LS AtEENTES AU SEJOUN veoveiieeieeeieteeeteeeteeete et et eteeeteeeteeeaeeereeeaeeeteesbeesaeesseesnseenseeseeaseseresenesensees

Signature :



