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LE MEDECIN TRAITANT
RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL
Nom et Prénom : ........oooiiiiiiiiiiiiiiii Pour prise en charge
Exercant a: ..o D’OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE
enqualitéde : ...

Partie a remplir par ’assuré

IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Numéro Assuré Social
Nom :

Prénom :

Adresse :

IDENTIFICATION DU MALADE

Nom :

Prénom :

Qualité : Assuré [] Conjoint [] Ascendant [] Enfant []

ETAT DE SANTE OU MALADIE

AN CIITS .ottt

* Nature de la maladie (ordinaire, professionnelle ou autre & préCiSer) @ ........o.oovvvviniriniriiiiniireiiiiiaaneianns
R 2T s 10T 8 (e 4] ) 2L

Résultats des explorations ayant permis le diagnostic :



Date de dernier épisode de décompensation respiratoire : ........... ..ottt e

Dates et durées des hospitalisations consécutives a des problémes respiratoires survenus durant

derniéres années :

les deux

Dates

Durées

Résultats des gazométries :

LD T b Q27044113 (<
e Préciser éventuellement si ces dosages ont été effectués sous oxygénothérapie.
* Date : * Date :
* Sous O, : L] oui —> débit: * Sous O, : L] oui —> débit:
[ ] non [ ] non

* Résultats : * Résultats :

PaO, = PaO, =

PCO, = PCO, =

Saten O, = Saten O, =

Ph = Ph =

RETENTISSEMENTS EVENTUELS DE CETTE IRC ET/OU PATHOLOGIES ASSOCIEES :

MODALITE DU TRAITEMENT :

e Débit:.................... Un bilan d’hématose sous fort débit d’O, est exigé

si le débit est supérieur ou égal a 5 litres par minute. ——>

e Durée quotidienne : ........................co,

e Au moyen de : |:| Bouteilles d’02 |:| Extracteur d’O2

Justifier ce choix :

Signature et cachet du médecin



