Questionnaire médical d’inclusion post-Covid %Jg

a compléter par votre médecin ou par le médecin hospitalier AQUIRESPI

Réseau de santé respiratoire
Nouvelle-Aquitaine

A LA COORDINATION

(&= Mercide joindre : © la copie des examens disponibles (EFR, bilan cardio...)
* |a prescription de kinésithérapie
Identité du patient

Nom : Prénom :

Adresse : CP / VI8 & ettt e ess st s ses e sns s snens

Historique / antécédents

® Date de la contamination COVID: / /
® Hospitalisation : O oui O non Réanimation : J oui O non
® psychiques dépression actuelle : (3 oui I non anxiété actuelle:  Joui O non suivi: oui O non
® respiratoires pathologie :
oxygénothérapie : O derepos [ de déambulation
date de la derniére vaccination antigrippale : ...... Yy .
® tabagisme . PAQUEts / année O sevre 3 non sevré
® cardiovasculaires O3 HTA traitée 3 coronaropathie O trouble du rythme/de la conduction 0 aowmi
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Examen clinique

TA e Y/

POIdS ¢ v kg 0 prise de poids récente 0 perte de poids rECENTE  CAUSE : ..evuvreerueeieeeteiire ettt st ses e seb e es s ien s

taille : ..

Examens paracliniques

3 bilan pneumologique (EFR, consultation...) nom du pneumologue : Ville -

O bilan cardiologique (ETT, ECG...) nom du cardiologue : Ville :

Symptomes décrits par le patient

3 troubles locomoteurs a dyspnée 3 toux O douleurs thoraciques
3 douleurs articulaires O diarrhée 3 malaise post-exercice 3 troubles du sommeil
3 troubles de la mémoire O troubles de la concentration 3 QULIE ¢ o

Objectifs de prise en charge thérapeutique
O kinésithérapie respiratoire
3 diminution de I'anxiété

D autre :

Date : ............ Y Y Signature : Cachet :



