CHY

ROUEN NORMANDIE

DOSSIER D’EDUCATION THERAPEUTIQUE
DIAGNOSTIC EDUCATIF

Date diagnostic éducatif / reprise de suivi :
Lieu : Ambulatoire / Hospitalisation

Nom de I'éducateur :

Nom :

Prénom :

Sexe : Femme / Homme / Transgenre

Date de naissance :

Pays d’origine : Date d’arrivée en France :
Adresse :

Tél. :
Couverture Sociale : Handicap : OUI / NOI

z

Célibataire / en couple / marié ou pacsé / divorcééparé / veuf

Nombre d’enfants a charge : age des enfants :

Entourage / support moral :

Propriétaire / locataire / foyer / sans domicit&bergement par un tiers / appartement thérapeutiqu
RPA/SSR/USLD

Niveau d’'études :

Activité actuelle :
Horaires de travail / rythme :

Loisirs :
Ressources financieres : revenu =
Charges =
Résultat score « EPICES » = Précarité : OUDNN




Médecin traitant : courrier envoyé : OUION
Infectiologue référent :

Psychologue :

Diététicienne :

Assistante sociale :

FNE L (TS0 (] V7= 0 = ST PP

Date de découverte : Stade: A/B/C
Contexte de découverte :
Mode de contamination :

Antécédents :

Etat actuel de l'infection VIH : CD4 = CV VIH =

Traitements ARV en cours : OUI / NON

TS0 [
Traitements prophylactiques en cours : OUI / NON

LS gUEIS 2 et e e e e e e
Traitements autres pathologies en cours : OUI / NON

TS0 [

Découverte séropositivité VIH : OUI / NON
Initiation de traitement ARV : OUl/ NON
Difficulté d’observance : OUI/ NON
Echec thérapeutique : OUIl/ NON
Grossesse : OUI / NON

Autres raisons :

N0 [ =TT 0 - P




De quoi souhaiteriez-vous discuter lors de votoepain rendez-vous ?

Résultat baromeétre de santé = /10

SaANTE PRy SIGUE oot e e e e e e n e —
SANEE SOCIAIE & ..ttt et e et e e e e e s
SaANTE ATV & . ittt e e e e e e s
SANTE SEXUEIIE & ..t et e e e e e e e —
SaNnté PSYCNOIOGIGUE : ...ttt e e e e e ettt e e e

Résultat questionnaire = /10

S OXUAIEG & e e e
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HY GIBNE 0 VI ottt e e e et e et e et e e e et e e e e e e

Prévention / transmission : OUIl/ NON
PTME : OUI / NON
Généralité du VIH : OUI/ NON
Prise de traitement et effets secondaires : NDN
Hygiene de vie : OUIl / NON




Observations / Commentaires :

Observations / Commentaires :

Observations / Commentaires :

Observations / Commentaires :




Observations / Commentaires :

Observations / Commentaires :

Observations / Commentaires :

Observations / Commentaires :




Observations / Commentaires :

Date de fin de programme :
Courrier médecin traitant : OUlI / NON

Programme complet : OUI / NON

Sinon : o perdu de vue
o Décision du patient :
o Autres (déces, déménagements...) : ...cocooviiiiiiiie e,

EVALUATION FINALE : OUI / NON

Satisfaction du patient : o absence
o Partielle
o Totale







Validé le 15/06/2017 par le Dr Claire CHAPUZET
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