: Service d’endocrinologie, diabétologie
N
Q\\\\% Centre hospitalier et métabolisme
N universitaire vaudois Av. de la Sallaz 8, 1005 Lausanne
N \\\\\\\

Tél. secrétariat cours +41 79 556 96 00
Fax :+4121314 9451
Mail : edm.desk.hdp@chuv.ch

Formulaire d'inscription

Patient :

NOM & ottt s s RUE & oottt et s st st st
Prénom :....... CP/Ville .o,

Date de NaisSance : .........eeeeecereneecosvrreerne,

TEL privé : .o Tél. prof. i e Natel o
MEECin TraitaNT (NOM €1 TEI): ...ttt e eee et e e eet e et ees e ers e

Diabétologue (NOM @1 1)1 ..ot st sttt s

Médecin envoyeur (nom et +él): ............occoccccoeenunneenee... (Si pas le médecin traitant, merci de l'informer avant)

Données médicales

Diabete de type ............... Diagnostiquéen: ................
Dernier HbAlc : .............. % Date i ... Présence d'hypoglycémies : .........../semaine

Hypoglycémie ayant nécessité resucrage par un tiers / coma O  Oui date : ..o

O Non
Complications du diabete ou comorbidités importantes :

Traitement

O  Insuline basale (si pompe, voir ci-dessous) : ..., Type et posologie © ...,

O  Insulinerapide: ..., 1ype et posologie repas et correction :
O  Pompe (merci de joindre aussi le débit détaillé) : Modele de débit basal : ...
O  Sensor en continu MOQRIE & ... e

Remarques

Le patient peut €tre présent au prochain cours, merci de bien vouloir voir les dates sous
www.chuv.ch/edm afin de vérifier leurs disponibilités.
O Oui O Non, mais il peut participer au cours de (si possible, merci de mettre ci-dessous les dates) :

e l@ iiiiieeeeeceo... Médecin envoyeur (timbre + signature)
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