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S Demande de premiére consultation spécialisée obésité o

Questionnaire a remplir et a retourner a I’adresse suivante :

Secrétariat de Chirurgie viscérale et de I'obésité
Infirmiére coordinatrice
Centre Hospitalier de Valenciennes
Avenue Désandrouin
CS 50479 59322 VALENCIENNES Cedex

e Civilités

Nom :
Prénom :
Date de naissance : / /
Adresse :

Tel.: / / / /
E-mail : @

Poids actuel : Poids maximum : Poids minimum :

e Maladies associées a votre probléeme de poids (cocher la case)

Diabete ouild NonO
Si oui, durée d’évolution du diabete

Traitement actuel insulines ouid NonQ
Derniére HB1 Ac si disponible

Hypertension artérielle ouild NonQ
Tabac en cours ouild NonQ
Syndrome d’apnées du sommeil appareillé ouild NonQ
Insuffisance respiratoire ouild NonQ
Antécédents cardiaques (infarctus, stent,...) ouild NonQO
Insuffisance rénale ouild NonQ
Si oui, projet de greffe rénale ouid NonQO
Atteinte hépatique ouild NonQ
Atteinte articulaire ouild NonQ

Préciser la localisation et la sévérité

Projet de prothese (genou, hanche) Ouid NonU
Traitement de la douleur Ouid NonU
Si oui, préciser le traitement

Probléme psychiatrique ou psychologique ouild NonQ
Si oui, préciser le diagnostic et le traitement




Pour les femmes :

Suivi gynécologique annuel ouild NonO
Difficultés a concevoir ouild NonO
Grossesse actuelle ouild NonQ
Projet de grossesse ouild NonQ

Avez-vous déja bénéficié d’'une chirurgie gastrique type anneau, sleeve, by-pass ?
ouid NonUd

Si oui, récupérez votre compte-rendu opératoire auprés du Chirurgien

Ou et quand avez-vous été opéré (Hopital, Chirurgien, Date)

Type de chirurgie : 4 anneau gastrique
U by-pass
U mini-by-pass
U gastroplastie verticale calibrée

Demandez-vous une consultation pour un probléme lié a cette chirurgie Ouild  NonU

Si oui, lequel :

Avez-vous un projet de chirurgie de I'obésité Ouild NonQ

Avez-vous un projet de séjour médico-diététique Ouild NonQ

Autres problemes médicaux




