
 
HEURE D’ARRIVEE   HEURE DE DEPART 

                                                                                                                             
1.                                            

 
N° de fiche : ……………………… 
 
Nom (1ère lettre du nom de famille): ………………………Prénom : ……………………. 
 
N° Anonymat : ………………… (N.P. 5 premiers chiffres N°SS)   
 
Sexe : M  F  Autre      Age :  …… ans 
 
Lieu d’habitation : …………………………………………….  
 
Activité professionnelle : ………………………………………  Retraité 

 
Avez-vous un médecin traitant ? OUI   NON 
 
Nous allons vous aider à définir votre parcours dans le « Village Santé » 
Motif principal de votre visite : …………………………………………………………. 
Vos plaintes liées à votre santé : ………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………... 
Vos aspirations, vos souhaits : …………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………... 
 
Votre parcours « Village Santé » et fléché ci – dessous :  

 

Fiche de suivi parcours VILLAGE SANTE - 28 mars 2024 



 
HEURE D’ARRIVEE   HEURE DE DEPART 
Poids : …………Kg   Taille : ………cm. 
Tension Artérielle : ……/…… Poul :    ……/’. 
HGT :  
Dyspnée* OUI   NON  Stade MRC : …... 
Douleur OUI   NON localisation : ………….. 
Symptômes digestif :   OUI   NON 
Symptômes urinaires :    OUI   NON 
Symptômes gynécologique :  OUI   NON  
Autres symptômes :   OUI   NON      
………………………………………………………... 
………………………………………………………... 
PÔLE SOCIAL 
 Demande exprimée Réponse proposée 
Droits sociaux & 
Espaces numériques 

………………………………… 
 

………………………………… 
………………………………… 

Aidants et Isolement 
social 

………………………………… 
 

……………………………… 
 
 

Handicap parcours 
Santé et soutien aux 
aidants 

.................................................... ..................................................... 

 
PÔLE PREVENTION 
 Demande exprimée Réponse proposée 
Diagnostic 
vaccinal 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

ICOPE ………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Nutrition  ………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Dépistage tous 
Cancers 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Dépistage  
Cancers colorectal 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Consultation Pharmacie  

Conseil ordonnance 
………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

 
Sport et Santé  

.................................................... .................................................... 

 
PÔLE SOINS PARA MEDICAUX 
 Demande exprimée Réponse proposée 
TABACOLOGIE ………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 
………………………………… 

ORTHOPHONIE ………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

   
3. 

Echelle  mMRC: essoufflé si... 

0         

 

Essoufflé seulement pour des 
efforts intenses 

1         

 

En hâtant le pas ou en légère 
côte 

2        

 

Marche sur terrain plat plus 
lentement que les sujets de son 
âge et/ou arrêt son rythme sur 
terrain plat 

3       

 

Doit s’arrêter après 100m ou 
quelques minutes de marche 

4          

 

Trop essoufflé pour sortir de la 
maison 

 



 
HEURE D’ARRIVEE   HEURE DE DEPART 
PÔLE SOINS MEDICAUX 
 Demande exprimée Réponse proposée 
CARDIOLOGIE ………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 
………………………………… 

PNEUMOLOGIE 
dépistage 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Dépistage cancer ………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

OPHTALMOLOGIE 
dépistage 

………………………………… 
……………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Santé Mentale ………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

DIABETOLOGIE 
dépistage 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

PHARMACIE ………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

MATERNITE 
Conseil sexualité 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
………………………………… 

Réévaluation Ordonnance 
(pas de M.T.) 

 

………………………………… 
………………………………… 

………………………………… 
……………………………… 

 
Commentaires : 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
Synthèse :  
……………………………………………………………………………………………. 
 
Orientation :  
 
Sociale : ……………………………………………………………………………………………… 
Paramédicale : ……………………………………………………………………………………… 
Médicale : …………………………………………………………………………………………… 
Autre : ……………………………………………………………………………………………… .. 
 
A votre initiative, vous avez bénéficié d’un parcours au sein du village promotion de la santé de 
Tarbes. Nous sommes heureux d’avoir pu vous accompagner. Il vous appartient désormais d’être 
acteur de votre santé, de faire le point avec votre médecin traitant et/ou de prendre les rendez-vous 
conseillés. https://www.sante.fr/ 
Vous pouvez intégrer cette fiche de suivi dans votre espace santé https://www.monespacesante.fr/ 
Afin que vos professionnels de santé référents soient informés. 
 
 
Fiche de suivi validée avec le patient. Tarbes le 28 mars 2024.  
 
Signature patient :     Signature Village Santé :  


