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SSR QUESTIONNAIRE MEDICAL

(A remplir par le médecin prescripteur)

LA GUISANE
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 résultats des
bilans d'hépital de jour et/ou des services d'urgence, bilans diet et REPOP

ENFANT 2 oottt et eaa e are e Sexe:FOO-MO
Date de Naissance : Tél. Famille :
Poids : weovvvvereieiiiieieens Taille : covvveeeeeeen, IMC :

Directrice IMOTIF DU SEJOUR c....eeeie et e e ettt e e e e e ettt e s e e e e s aabaa e eeeseesssanas
Emeline PETIT

Directrice Adjointe - Hospitalisation(s) : Oui [J - Non [ Si oui, nb d'hospitalisation (s) :......cccceeveeveunenes
Ghislaine POLETTO - Séjour(s) en réanimation : Oui [J - Non [ Si oui, nb de séjour(s) :
- Colonisation bactérienne : Oui [ - Non [
- Germes : OUi L - NON L PréCiSEZ i wuviiveuiieiieeieieeteeee ettt sreee st sabee e e snreee s
BIMR IA@NTIFIES & ettt e e e e et e e e e e e s sbareeeeesesennnns
Médecin Responsable SID—Ziteh(r:lr']aep:parition )
DrJacques LEONARDI - hospitalisation pour crises d'asthme :  Oui [ - Non LI Nb...coovvirercnienienens
- Séjours en réanimation : Oui LJ-Non LI Nb..eeeveeceeceececee,
Pneumo-Pédiatre - Sévérité de I'asthme :
Dr Agnes TOUTAIN-RIGOLET Persistant léger [ Persistant modéré (1  Persistant sévére [J
Dr Bertrand DELAISI -NOMbBre de cUre de CSO & ..uiiuiieiieeee ettt ettt e st et esaeesbeesaee e
Pédiatre Allergies : Oui [J - Non [J
Dr Johana KUCEROVA-SALAUN RESPIFALOINE © oottt sttt ettt ettt s
AlIMENTAINES | e e e e eerbr e e e e e e eeraabeaeeeeeeeeensarareeeeeens
Meédecin Généraliste MEAICAMENTEUSES | weeeeeeeeeeee et et et ee e st e eete e et e et e st eseeseseeeseeeseesseeseesneseneenreene
Dr Yony BENGUIGUI AULIES I et eeee e e e e e e e e e e a e e e e tra e e e e atbreeeeaarree e e araeeas
PATHOLOGIES ASSOCIEES

P Péd. hiat
rofesseur Pédopsychiatre Obésité/Surpoids: Oui[l] Non [

Pr Catherine JOUSSELME
- Prise en charge de I'obésité : Oui [1- Non [
- Mode et lieu de prise en charge 1 ......coecevviveeeeee e,
Apnées du sommeil : Oui [1- Non [] VNI : Oui [1- Non [

Service Infirmier

Service de Kinésithérapie Il — ANTECEDENTS PERSONNELS :
a) Naissance et période néonatale :

Psychologue . . )
- Prématurité : Oui [J-Non [
Diététicien -Terme: Oui [J-Non O
- Détresse respiratoire:  Oui [1- Non [
Prof. APA Si intubation — ventilation — DUIée : .......cceevevveereeeeeeeeeeeeee e,
- Dysplasie broncho-pulmonaire : Oui [1 - Non [
Sophrologue

b). Sur le plan ORL :

- Laryngites: Oui[J-Non[1 -Otites: Ouild-Non[]
- Sinusites:  Oui [J - Non [

Fonds de dotation « Association 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 : 09 92 20 52 34 - Email : contact@asthme-enfant.fr
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c) Antécédents chirurgicaux :

- Amygdalectomie  Oui[_JNon[__] Adénoidectomie : Oui[_]Non [J

F XU L T TORRRPRRN

) AUTIES ANTECAUENTS . .ccoiiiieieiee ettt e e e e eeeet bt e e e et eeetataaeeeeeeeeesasstareseseseeessssbaseseeeseaassssresesesessennnsens

Il — BILAN REALISE :
- EFR: Oui|:|- Non|:|$i oui, date de la dernieére EFR réalisée : ....cooccveveiiivecivreeeieeeieiereeeeeeen,

T AU S & e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeees
- Tests cutanés allergologiques et/ou IgE spécifiques : Oui []-Non [0 Siouidate(s): ...ccccoeruneee.e.
R ST U] - S
- Biologie: NFS: IGE Spécifique : Oui []- Non [

IV — AUTRES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
- Allergies et évictions alimentaires:  Oui - Non []

Si OUI, PréCiSEr 185 AlIMENTS & ...uiiiiiiiiiee et e e e st e e e s sbee e e seabeeeesanbaeeesasseeeessnseeeessseneennns
- Allergies Médicamenteuses :  Oui 00 - Non []

O U g T AN 1T =4 1T ST PP
- Autres prises en charge :
[ Orthophoniste [ Psychomotricienne LJAutre e,
O Kinésithérapeute [ Psychologue
UL =T o T 1 g o] [ =4 1T (] ISP PP
V - TRAITEMENT ACTUEL : (joindre la derniére ordonnance)

- Immunothérapie spécifique: Oui - Non [ Date de début du traitement: .....c.ccoveevveevveereennenne
S ALLBIEENES & ceeeiiiicitee et e e e e e et e e e et — e e e e ——ee e e e —aeeeaa—aeeeaa—teeeeartaeeeaataeeeanataeeeannreeeeanres
ol o TYe] FoT =T Tl (U =] LTSRN

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

Accompagnements Socio-éducatif :

AEMO : Oui [J- Non [ MDPH : Oui [J- Non []
o [ o=} =] U [ G Assistante Sociale @ .....ooeeiveeiiieeeee e,
Date: ..o, Cachet et sighature :




Identification Médecin Prescripteur

PRESCRIPTION MEDICALE DE SEJOUR

(A joindre au dossier d'admission)

BN I CIAINE & coieeveeee ettt ettt ettt e e sttt e e se et e e re bt e e s s et e e s seareeeseraeeesaaes 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

[1 Séjour d'été de 1 mois ou 2 mois (entourez la durée)

[1 Séjour année scolaire

[ LS GtEENTES AU SEJOUN veeveiireiciieeete et eeteeeteeeteeeeeebeeeveesteesteesteeeteeeaseeabeebeenteesssesssesaseenseeseenseessenas

Signature :
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