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CONSULTATION
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Rendez-vous : 05 61 323057

HOSPITALISATION DE JOUR
Batiment H1 ~ Rez-de-chaussée
Pragrammation rendez-vous :
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HOSPITALISATION DE SEMAINE
Batiment H2 - 6*™ étage
Programmation rendez-vaus :
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UNITE TRANSVERSALE DE
NUTRITION CLINKQUE
Secrétariat médical : 05613237 34

Bonjour,

Vous sollicitez un rendez-vous de consultation dans I’'Unité de Nutrition. Ce questionnaire
a pour objet de bien définir qui vous verra en consultation. Merci de cocher les réponses
qui vous correspondent. Si vous ne vous reconnaissez pas dans ces situations, prenez
conseil auprés de votre médecin traitant qui vous aidera a faire la demande de
consultation. Vous serez recontacté(e) par la suite.

Nom - Prénom : Date de naissance :

Téléphone(s) :
Mail :

Adresse postale compléte (batiment, étage, appartement...) :

Date de la demande : Signature :

e J’ai un exceés de poids :

Mon poids : ....c.cccceeeveeeene. kg - Ma taille : ... m

Et:

J ai un essoufflement trés important ou une insuffisance respiratoire
Yai une maladie psychiatrique

Jai une insuffisance cardiaque ou rénale

Je suis adulte handicapé

Je perds le contréle sur I'alimentation, I'alimentation domine ma vie
Jai un cancer en cours de traitement

Jai un diabéte

Jai trop de cholestérol

J'ai un syndrome d’apnée du sommeil

Jai une hypertension artérielle,

J'ai de I'arthrose, et/ou des douleurs articulaires

N O [ Y A

J ai une souffrance psychologique

1

J'ai fait de nombreux régimes
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e Ma demande concerne la chirurgie de I'obésité :

[1 Je souhaite une chirurgie de I'obésité : ce parcours commence par une consultation
de chirurgie digestive, veuillez contacter le 05 61 32 34 10
[l yaieu une chirurgie de I'obésité et :
[J Je vomis plusieurs fois par semaine
Jai des difficultés a marcher, je perds I'équilibre, j’ai du mal a me concentrer
Je fais des malaises
Yai des douleurs abdominales
Jai la diarrhée
J'ai des anomalies a la prise de sang
Jai repris du poids, combien ... kg
Je suis enceinte ou j'envisage une grossesse

OO oOooOooOodod™

Je voudrais reprendre un suivi (j’ai déménagé, j’ai besoin de faire le point...)

e Ma demande concerne un poids trop faible, une perte de poids ou des troubles
alimentaires :

[1 Je perds ou j'ai perdu du poids :

e Poids habituel ................... kg (date @ e reneennss)
e Poids actuel ......eueue kg (date : e ) tQHE . M
e Jaiperdurécemment ............ K €N w.corrrerrerrnnnee. (ex : 3 semaines, 2 mois, 1an...)
[J Jai une anorexie
[J Je ne mange plus ou quasiment plus
[ Jaides malaises
L1 Je suis épuisé(e) (je ne peux plus assurer mes études, ou mon activité professionnelle,
ou les activités de la vie quotidienne)
Ll Jai des crises de boulimie avec vomissements plusieurs fois par semaine

[] Je prends du potassium (DIFFU-K, KALEORID) et mon médecin surveille mes prises de
sang
1 Je ne prends pas de potassium, ou mon médecin ne surveille pas mes prises de sang

e Ma demande concerne une greffe d’organe (rein, cceur, foie...) et le chirurgien
demande que je perde du poids :

[l Le donneur d’organe est vivant
[l yattends un organe disponible

o Je suis en demande de Procréation Médicalement Assistée (PMA) [
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