HEURE D’ARRIVEE HEURE DE DEPART

Fiche de suivi parcours VILLAGE SANTE - 28 mars 2024

Ne° de fiche :

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

Nom (1% lettre du nom de famille):

........................... Prénom: .........................
N° Anonymat: ..................... (N.P. 5 premiers chiffres N°SS)

Sexe : UM QF QAutre Age: ...... ans

Lieu d’habitation : ..........................

Activité professionnelle : ...l U Retraité
Avez-vous un médecin traitant? [ OUI 0 NON

Nous allons vous aider a définir votre parcours dans le « Village Santé »
Motif principal de votre visite :

Vos plaintes liées a votre santé :

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

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

Votre parcours « Village Santé » et fléché ci — dessous :

I 28 MARS 2024 PLACE DE LA MAIRIE
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HEURE D’ARRIVEE

Poids: ............ Kg Taille: ......... cm. Fehello IMRC: ossoufflé si.
Tension Artérielle : ...... [o..... Poul : ...... /. 0 Essoufflé sculement pour des
H GT . h efforts intenses
Dyspnée* QQOUI UNON Stade MRC : ...... ' En hatant le pas ou en legére
Douleur QOOUI ONON localisation : .............. b

Symptﬁmes digestif: DOUI DNON 2 i\él;trcciistu;Lt‘ecﬂlzisnsﬁ}z;:sp(l;ssOn
Symptomes urinaires : Qoul UNON bR 5 clowat on s s
Symptomes gynécologique : QOoUl UNON ; S
Autres symptomes : Qoul UNON £ | auelaves minutesde marhe
.................................................................. . P ——
POLE SOCIAL Y

HEURE DE DEPART

Réponse proposée

Droits sociaux &
Espaces numériques

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

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

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

Aidants et Isolement
social

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

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

Handicap parcours
Santé et soutien aux
aidants

POLE PREVENTION

Demande exprimée

Diagnostic
vaccinal

ICOPE

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

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

Nutrition

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

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

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

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

Dépistage tous
Cancers

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

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

Dépistage
Cancers colorectal

Consultation Pharmacie
Conseil ordonnance

Sport et Santé

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

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

POLE SOINS PARA MEDICAUX

Demande exprimée

TABACOLOGIE

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

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

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

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

ORTHOPHONIE

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

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

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

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




HEURE D’ARRIVEE

POLE SOINS MEDICAUX

HEURE DE DEPART

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 :

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

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

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

Orientation :

N Y11 F: 1 (I
Paramedicale & ... ...
ML EdiCale & .. o
AT & o

oooog

https://www.sante.fr/

https://www.monespacesante.fr/

Fiche de suivi validée avec le patient. Tarbes le 28 mars 2024.

Signature patient : Signature Village Santé :



