IDENTIFICATION DU PATIENT Centre d’expertise en maladies chroniques (CEMC) S’e'?‘fgﬁs';!gﬁge’ﬁe santé

Nom: Pavillon Rosemont et de services sociaux
' 5689 Boul. Rosemont, 5¢ étage et e tré
4 . . . le-de-Montréal
Prénom: Montréal (Québec), H1T 2H1 P b
Date de naissance: Tél.: 514 906-2006 Fax: 514 788-7604 (lue ecC

Courriel: cemc.cemtl@ssss.gouv.qc.ca

Numéro d’assurance maladie:

[ Usager sans médecin de famille [] Usager inscrit collectivement

FORMULAIRE DE REFERENCE CENTRE D’EXPERTISE EN MALADIES CHRONIQUES

Critéres d’admission généraux

« Usager de de =18 ans demeurant sur le territoire du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal ou ayant un médecin de famille sur le territoire
» Clientele ambulatoire avec capacités cognitives favorables a I'autogestion de leur maladie
» Volonté de l'usager a s’engager dans I'autogestion de sa maladie et a modifier ses habitudes de vie durant tout le programme

Risques cardiométaboliques
Motif de référence Critéres d’admissibilité Informations

[] HbA1c 6 a 6,4 Date diagnostic:

[] Pré diabéte Et/Ou Dernier résultat HbA1c:

[] Glycémie a jeun 6 2 6,9

Date diagnostic:

Meédication en cours [ ] Oui [_]Non

] Ajustement de la médication antidiabétique
(OIA-CEMTL-00024*) complétée et jointe a la
référence

[] Diabéte de type 2

Date diagnostic:

> 140/90 en clinique Médication en cours [_]Oui [ ]Non
[ HTA Si diabétique 2130/80 (] Ajustement de la médication antihypertensive
(OIA-CEMTL-00020**) complétée et jointe a la
référence

[] Ordonnance médicale pour effectuer le télédépistage de la rétinopathie diabétique

» Diabéte de type 2 ET
* 218 ans — 64 ans (265 ans = sans frais via réseau privé)

Santé cardiovasculaire
Motif de référence Criteres d’admissibilité Informations
Diagnostic:

[] Autorisation médicale a faire de I'activité
physique Date:
[] Stabilité clinique =3 mois post infarctus

[] Maladie cardiaque
athérosclérotique (MCAS). _—
Restrictions s'il y a lieu:

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
Motif de référence Critéres d’admissibilité Informations

[]240ansET

[] Fumeur ou

[] Ex-fumeur ou

[] Exposition sévere a la fumée secondaire ou

[] Exposition professionnelle

[] Spirométrie de dépistage précoce
de la MPOC

[] Programme en maladie chronique
sur MPOC confirmée par [] Résultat de spirométrie ou test de fonction | Date diagnostic:
spirométrie ou test de fonction respiratoire joint a la référence Derniére spirométrie réalisée:
respiratoire

Informations complémentaires pertinentes:

Informations du référent Consentement du patient

Signature: [] Jautorise la transmission des renseignements
nécessaires au suivi de ma condition et m’engage

NOImtth meﬁecm ou reférent: a vouloir suivre le programme offert au CEMC du
(en lettres moulées) CIUSSS de IEst-de-Ille-de-Montréal
Je consens a ce que I'ensemble de I'équipe puisse intervenir auprés de I'usager (infirmier, nutritionniste, kinésiologue)
N° de permis: Signature:
Adresse: Date:

Téléphone: Télécopieur: [ ] Consentement verbal obtenu



mailto:cemc.cemtl@ssss.gouv.qc.ca


NE RIEN INSCRIRE DANS LES MARGES

Centre intégré D HMR D LT

universitaire de santé

et de services sociaux D HSCO D PDI
de I’Est-de-

Iile-de-Montréal [ ]iusmm []SLsSM

Québec [lcpuos

OPOODOO0O22 *

*

Poids : kg Taille: cm  Allergie(s) : Intolérance(s) :

[ORDONNANCE INDIVIDUELLE D’AJUSTEMENT DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE] N° [OCN-CEMTL-00022]

TITRE DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE N° [OCN-CEMTL-00022]
e Ajustement des hypolipémiants et analyses de laboratoire pour le suivi de la dyslipidémie]

INTENTION THERAPEUTIQUE

Nom de I’hypolipémiants Dose initiale Fréquence Dose maximale
mg mg
mg mg
mg mg

DUREE DU TRAITEMENT

[ ]1an [ ]Autre :
CIBLE THERAPEUTIQUE VISEE

Cible thérapeutique visée :

[]LDL : mmol/L [])LDL: %
Cibles alternatives :

[ ]ApoB: g/L [ ] Non-HDL : mmol/L
EVALUATION DU RIQUE CARDIOVASCULAIRE

[ ] Intermédiaire : [ ]Elevé
[ ] Framingham modifié (40 a 75 ans): % (10 ans)

ANTECEDENTS MEDICAUX

[ ] Maladie cardiovasculaire, cérébrovasculaire ou vasculaire périphérique
[ ] Diabéte [ ] Hypertension artérielle [ ] Tabagisme actif

PARTICULARITES / COMMENTAIRES

MEDECIN(S) OU IPS TRAITANT(S)

Nom du médecin ou IPS : # permis :

Nom de I'établissement :

Numéro de téléphone :

Adresse de correspondance :

Signature :

Signature de l'infirmiére # permis Date Heure

OCN-CEMTL-00022 - 2409 Date : 2017-02-21 (Rév. : 2024-09-10)

1de1







NE RIEN INSCRIRE DANS LES MARGES

Centre intégré D HMR D LT

universitaire de santé

t d i i
gg I%ssil"’gfes sociaux [ JHSCO [ ]PDI
I'ile-de-Montréal [JIUSMM  [sLsm

Québec [lcpuos

OPOODOO2 4 *

*

Poids : kg Taille: cm  Allergie(s) :

Intolérance(s) :

[ORDONANCE INDIVIDUELLE D’AJUSTEMENT DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE] N° [OCN-CEMTL-00024]

TITRE DE L’'ORDONNANCE COLLECTIVE N° [OCN-CEMTL-00024]

e [Ajustement de la médication antidiabétique dans le diabéte de type 2]

CIBLE THERAPEUTIQUE VISEE

Cible Particularités
[ ] | HbA1C %
| | | Glycémie préprandiale mmol/L
L] | Glycémie 2 h postprandiale mmol/L

INTENTION THERAPEUTIQUE

Médicament(s) a ajuster

Nom de I'antidiabétique Dose initiale Fréquence Dose maximale
mg mg
mg mg
mg mg

DUREE PREVUE DE CETTE ORDONNANCE
[]1an [ ]Autre :

Médicament a introduire ultérieurement au besoin

Nom du médicament :

Dose initiale et posologie :

[ ] Non applicable, aucune option prévue
dans cette ordonnance

Dose maximale :
Durée prévue de cette ordonnance :

Justification clinique :

[ ] Ajouter en combinaison avec
ordonnance

et aviser le prescripteur ayant rédigé cette

[ ] Substituer et aviser le prescripteur ayant rédigé cette ordonnance

[ ]Autre :

Précision(s) additionnelle(s) :

Signature de linfirmiére

# permis

Date Heure

OCN-CEMTL-00024 - 2409 Date : 2017-02-21 (Rév. : 2024-09-10)
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NE RIEN INSCRIRE DANS LES MARGES

Centre intégré D HMR D LT

universitaire de santé

et de services sociaux D HSCO D PDI
de I’Est-de-

Iile-de-Montréal [ ]iusmm []SLsSM

Québec [lcpuos

OPOODOO2 4 *

*

Poids : kg Taille: cm  Allergie(s) : Intolérance(s) :

[ORDONANCE INDIVIDUELLE D’AJUSTEMENT DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE] N° [OCN-CEMTL-00024]

LIMITES OU SITUATIONS POUR LESQUELLES UNE CONSULTATION MEDICALE OBLIGATOIRE

[ ] Hypoglycémies (glycémies plus petites ou = a mmol/L) récurrentes
[ ] Hyperglycémies (glycémies plus grandes ou = & mmol/L) récurrentes
[ ]Autre :

PARTICULARITES / COMMENTAIRES

MEDECIN(S) OU IPS TRAITANT(S)

Nom du médecin ou IPS : # permis :

Nom de I'établissement :

Numéro de téléphone :

Adresse de correspondance :

Signature :

Signature de linfirmiére # permis Date Heure

OCN-CEMTL-00024 - 2409 Date : 2017-02-21 (Rév. : 2024-09-10) 2de?2
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