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CPTS Questionnaire de suivi du patienten RRAC

PAYS DE LORIENT
RRAC a remplir par le_médecin traitant le lendemain de la sortie

/Nom du patient : Prénom : A
Date de naissance : Date de la chirurgie :
Adresse :
\ Code postal : Commune : /
1- Douleur ? Oui [ | Non [ |
SiOUI, PrECISEZ :.. .. e
Pas d Douleur
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2- Troubles de I'alimentation ? Oui [ Non [
Si oui, précisez (nausées, VOMISSEMENTS) ©...........ccoiiiiiiiiiiiiiii e erreeeeea e
3- Fiévre > 2 38°5 ? Oui [ Non [
Si OUi, ELIOIOGIE SUPPOSEE :..... ..ot e et e e e enees
4- Hémorragie active ? Oui [ Non [
Si oui, ces saignements sont-il génants (hématome important) ?.................coooii
5- Troubles du sommeil ? Oui [ Non [
S OUI, PIECISOZ ...t e e e e ettt e e e e e e et a e et e e e e s ee bbb e aeeeeeeeeaaaaarreeeeaas :
6- Respect de I'observance du traitement de sortie ? Oui [J Non [
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7- Problémes liés au traitement ? Oui [ Non ([
T o YU | 1=T=Y o [T =R
8- Plaie chirurgicale « propre » ? Oui [ Non [
S NON, PIrECISOZ i ...ttt ettt e e e e e e e e e e e aa e
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CPTS

Questionnaire de suivi du patient en RRAC (suite)
PAYS DE LORIENT

RRAC a remplir par le médecin traitant

9- Reprise du transit ? Oui [ Non [
Sinon,quelleestestlacause ? ...,
10- Signes de thrombo-embolie ? Oui | Non

11- Autres problémes ou complications identifiés ...,

12- Votre visite vous parait-elle nécessaire ? Oui O Non [

S OUl, POUNQUOI 2.

Merci d'avoir renseigné cette fiche. Elle sera conservée dans le dossier RRAC du patient.
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