Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

*

p
Québec

Installation :

AMORCE DE TRAITEMENT
PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUE S

Nom de l'infirmiére praticienne spécialisée (IPS) :

Dossier :
Nom, Prénom :

Date de naissance :

NAM :

Nom de la mére :

OF OM

AAAA-MM-JJ

Exp.

AAAA-MM

Nom du médecin partenaire :

Impression diagnostique des problémes de santé chro

O Diabete
O Hypertension
O Hypercholestérolémie

Intervention(s)

niques
O Asthme

[0 Maladies pulmonaires obstructives chroniques

O Hypothyroidie

O Traitement amorcé (voir note d’évolution du : )

O Traitement non amorcé

O Demande de discussion de cas avec le médecin partenaire
O Usager avisé de prendre rendez-vous avec le médecin partenaire d’ici un mois

Signature de l'infirmiére praticienne spécialisée :

Date :

Suivi de la demande par le médecin

Signature du médecin :

# permis :

Date :
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