
à remplir par le médecin traitant le lendemain de la sortie 

1- Douleur ?           Oui                        Non

    Si oui, précisez :..............................................................................................

2- Troubles de l'alimentation ?                      Oui                Non

     Si oui, précisez (nausées, vomissements) :.................................................................................

3- Fièvre > à 38°5 ?                      Oui                    Non

      Si oui, étiologie supposée :.......................................................................................................

4- Hémorragie active ?               Oui                Non

     Si oui, ces saignements sont-il gênants (hématome important) ?.................................................................

5- Troubles du sommeil ?         Oui                Non

     Si oui, précisez :................................................................................................................................. ;

6- Respect de l'observance du traitement de sortie ?         Oui             Non

    Si non, pourquoi ?...............................................................................................................................
 
7- Problèmes liés au traitement ?                  Oui                  Non

     Si oui, lesquels ?....................................................................................................................

8- Plaie chirurgicale « propre » ?                   Oui                  Non

   Si non, précisez :.........................................................................................................................

            Tournez svp
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9- Reprise du transit ?                                     Oui                  Non

    Si non, quelle est est la cause ? ….............................................................................................

10- Signes de thrombo-embolie ?                    Oui                  Non

11- Autres problèmes ou complications identifiés :...................................................................................
             
                …....................................................................................................................................................................

                …....................................................................................................................................................................

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

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

       Si oui, pourquoi ?..........................................................................................................................................

              ….................................................................................................................................................................. 

à remplir par le médecin traitant 
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