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FORMULAIRE DE DEMANDE DE READAPTATION RESPIRATOIRE
A adresser à :
Demande de Réadaptation Respiratoire

      Mail : rehabilitation@chu-rouen.fr 

Service de physiologie respiratoire
et de l’exercice     Tel : 02.32.88.80.39 

CHU de Rouen 76031 ROUEN cedex

      Fax : 02.32.88.84.25
NOM et Prénom : ___________________________
Date de Naissance : ___/___/___
Adresse :
____________________________________________________________



____________________________________________________________

Téléphone :
____________________ 
Téléphone portable : _____________________

Diagnostic de la pathologie respiratoire motivant la réhabilitation :

Antécédents principaux (ou indiquer dans CR consultation joint) :
Traitements (ou indiquer dans CR consultation joint) :

Oxygénothérapie 
( OUI    ( NON (débit ___ l/min ou consigne n°___)

Ventilation

( OUI    ( NON
	
	
	Commentaire éventuel

	Comorbidité cardiologique
	( OUI    ( NON
	Si oui préciser :

+ fournir CR cslt cardio 

	Cancer évolutif
	( OUI    ( NON
	

	Comorbidité locomotrice 
	( OUI    ( NON
	

	Comorbidité neurologique
	( OUI    ( NON
	

	Dénutrition
	( OUI    ( NON
	

	Troubles neuropsychiques
	( OUI    ( NON
	

	Tabagisme actif
	( OUI    ( NON
	

	Motivation
	( OUI    ( NON
	

	Autres renseignements utiles
	


	Le patient est informé et accepte que nous le contactions   (


	Copie des derniers EFR/GDS et du dernier CR de consultation   (


Je certifie que le patient ne présente pas de contre-indication à la réalisation d’une réadaptation respiratoire  (
Médecin prescripteur : 



Date et signature
:


Version en date du 01/01/2023








Cadre réservé staff de réhabilitation


Evaluation EFX nécessaire	( OUI		( NON


Envoi dossier vers 			( ADIR	( SSR-pneumologique
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