Identification Médecin Prescripteur

PRESCRIPTION MEDICALE DE SEJOUR

(A joindre au dossier d'admission)

BN T CIAINE & ceieeveeee ettt ettt ettt e e sttt e e sttt e s rebr e e s sarateesaareeesanraeeesanns Né(e)le: ....... R [,

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 court week-end (mai 2023)

|:|Séjour d'été de 1 mois ou 2 mois (entourer la durée)

|:| Séjour année scolaire

|:| Les attentes dU SEJOUN .......ciiiiiiiiiicicic

Signature :



QUESTIONNAIRE MEDICAL
(A remplir par le médecin prescripteur)

SS R 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
LA Cl U | S ANE résultats des bilans d'hépital de jour et/ou des services d'urgence
ENfaNt : ..o Sexe:F[1-M[J]
Date de Naissance : ...........ccccceecveeeennne. Tél. Famille : ........ccccoeeenieeennnn.
Directrice
Emeline PETIT | — ANTECEDENTS PERSONNELS :
Directrice Adjointe a) Naissance et période néonatale :
Ghislaine POLETTO - Prématurité : Ouid-Non [

- Détresse respiratoire :  Oui []- Non [
Si intubation — Ventilation —Durée : ........ccccovveeeeciieeeeciieeeens

Médecin Responsable - Dysplasie broncho-pulmonaire :  Oui L1 - Non [

Dr Jacques LEONARDI

b). Sur le plan ORL :
- Laryngites: Oui[J-Non[] -Otites: OuilJ-Nonl[l]
- Sinusites:  Oui [J-Non [

Pédiatre
Dr Sophie GUIBERT

Pneumo-Pédiatre
Dr Bertrand DELAISI

Pédiatre-Allergologue
Dr Thierry BOURRIER

2o T T T o =1 1V P

Meédecin GEneraliste @ @ | = e e e e nas
Dr Yony BENGUIGUI

Poids @ .vvveciieeiiieen, Taille : vveeieeeen,
) . Asthme : Oui [J-Non [ Surpoids : OuiJ-Non [l
Service Infirmier
Autre pathologie respiratoire : OuiJ-Non [l
Service de Kinésithérapie
STOUINAQUEIIE oot s
Psychologue
Y gu 1-Siasthme:
Diététicienne - Date d'aPPArtiON & ..ecuieieieeeieieeeeee ettt
Prof. APA - Y-a-t-il eu des crises nécessitant une hospitalisation : Oui [J - Non [J
Sophrologue - Signaler les séjours en réanimation @ ........ccccevvieeniiiinieeniee e

- Sévérité de I'asthme :
- Persistant léger [ - Persistant modéré []
- Persistant sévere []

- Nombre de crises par an nécessitant une consultation : ....................

LA GUISANE - Etablissement de Soins de Suite et de Réadaptation Pneumo-pédiatrique
Rue de la Croix de Bretagne — VILLARD SAINT PANCRACE — 05100 BRIANCON
Tél.: 0492210094 —Fax : 04 92 20 52 34 - Email : mecss.guisane@gmail.com
www.asthme-enfant.fr — Siret : 325 952 968 00023 — NAF : 86102 — Finess : 050000298



2 — Si autre(s) pathologie(s) respiratoire(s) :
- Hospitalisation(s) : Oui - Non O Si oui, nombre d'hospitalisation (s) :..................

- Séjour(s) en réanimation: Oui [J - Non [ Si oui, nombre de séjour(s) f....ccceeeiveeeriieeeennen.
- Colonisation bactérienne : Oui [ - Non [

- Présence de Bactéries Multirésistantes Ouid-Non O

111 — BILAN REALISE :

-EFR: Oui d-Non [ Si oui, date de la derniére EFR réalisée : ......cocccvveuverervivennenn.
2 ST U1 = £ SRR
- Tests cutanés allergologiques et/ou IgE spécifiques:  Oui [J-Non [ Siouidate(s): ...cccevreneee.
(ST U = £ SSEP

IV — AUTRES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

- Allergies et évictions alimentaires : Oui [J - Non [
- SioUi, Préciser 1es @aliMENTS & ..ottt e e et e e e e e b e e e e e tbe e e e ebaee e e enbaeeeeeaneeas

- Allergies Médicamenteuses : Oui [J-Non [

o A= I o =14 o Lo 4 =T £ SRS

V - TRAITEMENT ACTUEL :

- Immunothérapie spécifiqgue: Oui[1-Non [J Date de début du traitement : .......c.cccvvveevereerenns
B N[ 1=T 7 =0T Y=Y T RO ST PRSP

e o1 ] foT=q [T Yot (U T=] | L= SR

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

Date: ..o, Cachet et signature :

Adresse mail ¢ ..o, @ o,

LA GUISANE - Etablissement de Soins de Suite et de Réadaptation Pneumo-pédiatrique
Rue de la Croix de Bretagne — VILLARD SAINT PANCRACE — 05100 BRIANCON
Tél.: 0492210094 —Fax: 09922052 34 - Email : mecss.guisane@wanadoo.fr
www.asthme-enfant.fr — Siret : 325 952 968 00023 — NAF : 86102 — Finess : 050000298



	2c-Prescription médicale de séjour-2023
	2a-Quest Med Médecins-2023
	(A remplir par le médecin prescripteur)


	undefined: 
	Bénéficiaire: 
	Stage climatique de 3 semaines: Off
	Séjour court weekend mai 2023: Off
	Séjour dété de 1 mois ou 2 mois entourer la durée: Off
	Séjour année scolaire: Off
	Les attentes du séjour: Off
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Fait à: 
	Enfant: 
	Sexe  F: Off
	M: Off
	Date de Naissance: 
	Tél Famille: 
	undefined_4: 
	Oui: Off
	Non: Off
	Oui_2: Off
	Non_2: Off
	Si intubation  Ventilation  Durée: 
	Dysplasie bronchopulmonaire  Oui: Off
	Non_3: Off
	Laryngites  Oui: Off
	Non_4: Off
	Oui_3: Off
	Non_5: Off
	Oui_4: Off
	Non_6: Off
	c Autres 1: 
	c Autres 2: 
	c Autres 3: 
	Poids: 
	Taille: 
	Oui_5: Off
	Non_7: Off
	Oui_6: Off
	Non_8: Off
	Oui_7: Off
	Non_9: Off
	Si oui laquelle: 
	Date dapparition: 
	Yatil eu des crises nécessitant une hospitalisation  Oui: Off
	Non_10: Off
	Signaler les séjours en réanimation: 
	Persistant léger: Off
	Persistant modéré: Off
	Nombre de crises par an nécessitant une consultation: 
	Persistant sévère: Off
	LA GUISANE  Etablissement de Soins de Suite et de Réadaptation Pneumopédiatrique: 
	Si oui nombre dhospitalisation s: 
	Oui_8: Off
	Oui_9: Off
	Oui_10: Off
	Non_11: Off
	Non_12: Off
	Non_13: Off
	Si oui nombre de séjours: 
	Oui_11: Off
	Non_14: Off
	Oui_12: Off
	Non_15: Off
	Si oui date de la dernière EFR réalisée: 
	Résultats 1: 
	Résultats 2: 
	Oui_13: Off
	Non_16: Off
	Si oui dates: 
	Résultats 1_2: 
	Résultats 2_2: 
	Oui_14: Off
	Non_17: Off
	Si oui préciser les aliments: 
	Oui_15: Off
	Non_18: Off
	Si oui préciser à quels produits: 
	Autres pathologies: 
	Oui_16: Off
	Non_19: Off
	Date de début du traitement: 
	Allergènes: 
	Posologie actuelle: 
	V  ENVIRONNEMENT SOCIOFAMILIAL difficultés psychologiques scolaires etc 1: 
	V  ENVIRONNEMENT SOCIOFAMILIAL difficultés psychologiques scolaires etc 2: 
	V  ENVIRONNEMENT SOCIOFAMILIAL difficultés psychologiques scolaires etc 3: 
	Date: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 


