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FORMULAIRE DE DEMANDE DE REHABILITATION RESPIRATOIRE
A adresser à
Secrétariat ADIR Association
courriel : association@adir-hautenormandie.com

Hôpital de Bois-Guillaume

Fax : 02 35 59 29 71


76031 ROUEN cedex

NOM et Prénom : ___________________________
Date de Naissance : ___/___/___
Adresse :
____________________________________________________________



____________________________________________________________



____________________________________________________________

Téléphone :
____________________ 
Téléphone portable : _____________________
Diagnostic de la pathologie respiratoire motivant la réhabilitation :

Antécédents principaux :
Traitement :
Ventilation

(
Oxygénothérapie :

( (débit ___ l/min)


Traitement per os :

Traitement inhalé :
	
	O
	N
	
	O
	N

	Motivé
	
	
	Absence de chirurgie thoracique récente (15 jours minimum)
	
	

	Dyspnée effort
	
	
	
	
	

	Etat stable (IRA > 15 jours)
	
	
	Traitement médical optimum
	
	

	Kinésithérapie respiratoire  préalable 
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	O
	N

	
	Renseignements généraux :

	Antécédents cardiologiques : 

Nom du Cardiologue :
	· Cancer évolutif

· Pronostic vital < 6 mois

· Troubles neuro-psychiques.
	
	

	
	Renseignements neurologiques :

	
	· AVC invalidant (séquelles)

· Troubles équilibre

· Comitialité (équilibrée)

         (Date dernière crise :
	
	

	Renseignements métaboliques :
	· 
	
	

	· Poids (kg) :

· Taille (cm) :
	O
	N
	· 
	
	

	Atteinte locomotrice invalidante :
	
	
	Autres renseignements utiles :
	
	


	Le patient est informé et accepte que nous le contactions   (


	Copie de la dernière EFR et/ou du dernier CR de consultation   (


Médecin prescripteur : 



Date et signature
:
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