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Unité Méditerranéenne de Nutrition

Soins de Suite et de Réadaptation (hospitalisation de jour enfants, adolescents et adultes)
Pavillon 7 — 4éme étage - Hopital Sainte Marguerite
270 Boulevard de Sainte-Marguerite - 13274 Marseille cedex 9
Tél. : 04 91 20 37 30 — Email : contact@umn-marseille.fr

Chere consoeur, cher confrére,

Nous vous prions de bien vouloir remplir le dossier médical ci-joint pour votre patient que vous souhaitez nous
adresser.
Celui-ci nous permeftra de I'accueillir dans les meilleures conditions et de metire en place une prise en

charge individualisée dans la continuité de ce que vous avez déja entrepris.

Sachez également qu'un ensemble de mesures sont mises en place afin de vous informer, vous associer au

projet et ainsi assurer cette continuité :
- Un accueil téléphonique dédié de nos praticiens au 04 21 20 37 30.
- Un échange de courriers réguliers avec contenu et délais de transmission adaptés.

- Une orientation systématique du patient en consultation chez vous pour toute adaptation du

traitement en cas de besoin et/ou pour préparer la fin de prise en charge et le retour & la maison.

Nous vous prions de fournir les documents suivants pour étude du dossier :

- Ordonnance duplicata contenant la totalité des traitements, toutes spécialités confondues, en spécifiant
les ALD.

- Un bilan biologique ( NFS-P, Glycémie a jeun, HbA1C si patient diabétique, lonogramme, urée, créatinine
et clairance, EAL, TSHus, ASAT, ALAT, gammaGT, PAL, Albumine et CRP si patient = 65 ans) datant de moins
de 3 mois.

- Un bilan cardiaque datant de moins de é mois (pour enfants de + de 12 ans et adultes).

- Un certificat de non contre-indication a la pratique d’'une Activité Physique Adaptée.




FORMULAIRE MEDICAL
(A renseigner par le médecin)

¢ Coordonnées du patient :  NOM, PIrENOM ©. ... i

¢ Coordonnées des médecins :

Nom et prénom du médecin prescripteur de I'hospitalisation @ ......coveiiiii e
AQIESSE TCTUBIIE .. e e e e e e ettt et et
VLB e Code postal : | _|_|_|_]

Nom et prénom du médecin traitant (i diffErent) i .o
AAIESSE TCTUBIIE ..o ettt et ettt e
VIl e s Code postal P N P O

¢ Motif de la demande d’admission :

Obésité [ DID [ DNID [ AUTE & i

Taille tooveveiinnn, POIAS © oo IMC @,

¢ Prise en charge antérieure :

Premier recours

Nous vous rappelons les recommandations de bonnes pratiques HAS :

Un patient en excés de poids doit faire I'objet d'une prise en charge spécifique de premier recours
coordonnée par le médecin traitant, dans le cadre de consultations dédiées avec un suivi programmeé.

En cas d'échec de cette prise en charge, le patient pourra étre orienté vers une prise en charge de second
et troisieme recours (SSR HDJ, SSR HC).

Démarches thérapeutiques entreprises :

L] CONSEIIS QI T IGUES v e e et re oo ens

Second ou troisieme recours
1 Hospitalisé(e) en HC — nom de I'établissSemMENT i ...

AATES i = AUFEE L

AOTES teniieiieieee e — AU e

2 Veuillez tourner la page svp 5>—»>—>——>—>—>—>—




¢ Antécédents médicaux :

+ Prise en charge psychologique et/ou psychiatrique :

Hospitalisations :  OUI [ NON (]

Sioui : dates, mode d'hospitalisation eF MOTITS & .. e
Nom et coordonnées du psychologue et/ou du (PEdOo)PSYChIQIIE & ......ocvieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Y a t- il un risque suicidaire : ouln NON (]

+ Autonomie physique :

Existe-1-il un ou des handicaps physiques : OUITT  NONT] Si QUL PreCISEr & v
Ce patient est en fauteuil roulant : ouln NON []
Troubles sphinctériens : ouln NON (]

Ce patient est autonome pour tous les gestes de la vie quotidienne (toilette, habillage, repas, autonomie de
déplacement) : oul [ NON [
SiNON, PrECISEr 185 QIUES NMECESSAIINES & . .v vttt ittt e e ettt et e st te e teeste e teeteeseeteenseenreons

Traitement médicamenteux (en cours et a poursuivre) :
Veuillez nous fournir les ordonnances duplicata contenant la totalité des traitements, toutes spécialités

confondues, en spécifiant les ALD.

Observation(s) complémentaire(s) du médecin :

Une fiche de liaison (téléchargeable sur le site internet de I'U.M.N) peut étre joint au dossier permettant une

continuité des soins optimale grace aux informations que vous allez nous donner.
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CERTIFICAT MEDICAL POUR LA PRATIQUE D’'ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

JB SOUSSIONE (), i , docteur en médecine
certifie avoir, examing M./MME/I ENTANT ... ...t et e e e e e e e e aaeas

et avoir constaté, ce jour,

O I’ABSENCE DE SIGNE CLINIQUE CONTRE INDIQUANT la pratique d'une Activité Physique Adaptée (APA)

encadrée.

O un besoin d'ADAPTATION de I' Activité Physique Adaptée (APA) encadrée :

O pour toute la durée de son hospitalisation
O pourune durée de........cccouevvvvvinninnieninniinennnnnn. & compter de ce jour

Pour cela il serait nécessaire :

O D'aménager les activités physiques qui sollicitent les articulations et en particulier les articulations
suivantes (Cocher les mentions utiles et préciser le motif) :

Cheville O Genoux O Hanche O Epavle O Rachis O Autre O

La douleur doit étre en signe d’appel pour arréter I'activité
O D’aménager les activités physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires.

Nous veillerons a :
o Privilégier les activités d’intensité modérée de durée prolongée
o Permetire au patient de faire des pauses pendant I'effort si nécessaire
o Adapter son temps de récupération

L’essoufflement excessif doit étre un signe d’appel pour arréter ou aménager I'activité

O Autres recommMANAATiONS (G PrECISEI) :....cuvevverrerverreererreeeerserseesaessesssessesssnsssssssssssessnsssssssssssnsssnsssesssesssnses

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

L'activité physique fait partie intégrante de la prise en charge globale proposée a ce patient au méme titre
que le suivi nutritionnel et 'encouragement a limiter la sédentarité.

Ainsi, il est important d'inciter le patient a participer aux séances d’APA durant son hospitalisation. Il nous
semble donc important de valoriser sa participation en toutes circonstances.

Cachet et signature du médecin (Obligatoires) :




