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= Acces sécurisé a D2R2

Les accés sécurisés sont gérés par TeleSante Aquitaine, plate-forme
régionale pour la coordination et |z gualitz des soins. ;
@ Créer un compte

Choisissez votre mode d'authentification :
© Modifiez

votre compte
J @ € Mot de passe oublié ?
@ Besoin d'aide ?
& i
Lecteur CRS Caloulette CPS Idenﬁlﬁant et mot it
£ passe

support par mail ou
par teléphane au

Pour des ralsons de sécurité, veuillez vous déconnecter at farmer SIou0 30

votre navigateur lorsque vous avez fini d'acceder aux services
protégés.,

uvEaus outils internet

Ice des professionnels et de lu santé
Agultaing '

(5] Accés sécurisé 3 D2R2

@ Créer un compte

Lecteur CPS
© Modifiez
votre compte
Entrez votre code PIN

Pour des raisons de securite, veuillez vous deconnecter at fermer
votre navigateur lorsque vous avez fini d'scceder aux services
protéges.

© Mot de passe oublié ?

© Besoin d'aide 7
Contactez notre

support par mail ou
par teléphaone au
0556 9090 90
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{4} Rechercher/Créer Patient
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14§ Rechercher/Créer Patient

G Traces Bienvenue sur le dossier patient
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13 Gestion des Patients

ende: |0 Mandaté [ MonMandatd [J Clétwé D Décédé  X) Pas dans le réseau

u Créer un nouveau Patient _

(G, Rechercher un Patient

Etat Nom usuel - Prénom ‘Nom de naissance Né(e) le Né(e) 3
Nom usuel

Mo de naissance
Brénom

Date de naissance

He D2ZR2
Ne dans réseau

Code postal domiile
Début mandat ]

Fin mandat =l

=

Réssau courant

Rechercher

@ Racherche des traces




R ‘Rechercher un Patient.

omuswel |
Womde naissance |
Prenom ’7
Datedenaissance @
wome

N dansrsen ||
T
Fin mandat ’75

Réseau courant V]

Nom usuel

Nee) le

l l Création d'un patient

m Annuler

Etape 1 : Saisie de I'identité du patient

Suivant




1] création d'un patient *®

Etape 1 : Saisie de I'identité du patient

#7 création d'un patient ®

Etape 2 : Recherche de doublon

Pas de doublon trouvé

Nom usuel FY Prénom Nom de naissance Néfe) le Néfe) a

| Il n’y a rien & saisir sur cet écran |




|ﬂ Création d'un patient x

Etape 3 : Saisie des coordonnées administratives

m Annuler [« Précédent ] [ Suivant]

17 création d'un patient ®

Etape 3 : Saisie des coordonnées administratives

3 avenue des lilas

5000 Ve sonommux

(4¢_précedent | (3 suicant |




m Création d'un patient 4

Etape 4 : Saisie des Personne{s) a prévenir en cas d'urgence et modalités

Ordre d'appel I Téléphone

[‘ Précédent ] [” Suivant J

| Ces informations ne sont pas obligatoires |

|ﬂ Création d"un patient X

Etape 5 : Saisie des personnes liées au patient {(médecin traitant etc.)

Spécialité mMédecin Traitant Téléphone

[‘ Précédent] [v Terrninel-]

| Ces informations ne sont pas obligatoires |




:ﬁ Création d'un patient

Etape 5 : Saisie des personnes liées au patient {médecin traitant etc.)

Autre

Biologie médicale

Chirurgie générale

Anatormie et cytologie path

Anesthézie réanimation

Cardiologie et maladies va

. Derrnatologie et vénéralog
© Endocrinologie et métaboli:
Gastroentérologie et hépat

Génétique rmédicale cliniqu

am [ Médecin Traitant Telephone

L]

m Annuler

[« Prénéq |+ TerlninerJ

’ Ces informations ne sont pas obligatoires ‘
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14} Gestion des patients ¢ Données administratives
ﬁ ] Créer un nouveau Patient (3R Modifier

%, Rechercher un Patient
Tdentite

SEGUELA Nom de naissance  SEGUELA

Nais Préno—
Né(e)le 31/05/1998 Ne1D

né(e) 3

1] Inclure le patient dans le réseau

#me Caroline RESPLANDY

&

Deniére connexion | 09/06/2008 14115

SEGUELA

L’identifiant n’est pas a
renseigner, il est attribué
automatiquement suite a

e l'inclusion du patient
ML) Datedu consentement 09/06/2008
) Données Communes: Staty]
Administratives ettt e
S— r
Correspandants |
- g
Adres
o Données Réseaux : —
¥ Gerer les mandats Humé ] Annuler - + Indure
& Voir les traces L
) tnclure dans le réseau
Code Postal Ville Pays
Miméro da portable 0512345578 Courriel L
@ Recherche des traces =

La date du consentement correspond a la date du rendez-vous de consultation d’inclusion 1
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14 Gestion des patients /Yt trat F

i_] Créer un nouveau Patient [ Modifier

(0 Rechercher un patient

SEGUELA Nomdenaissance sgsusLa 0 Nomusuel SEGUELA
B Prénom s sexe 3
Né(e)le 31/05/1998 ‘N®IDD2R2 |36283s180609020 | Y National
néle)a Ne(e) e ai/05/1398 | Date dedécés
Ne(e) & ]
) ponnées Communes : Statutmarital  Nombred'enfant 7‘5;‘
Administratives =
Correspondants
— e ————

Adresse principale 3 avenue des lilas

s Données Réseaux :

Documents ‘Code Postal 33000 | Ville BORDEAUX Pays  FRANCE
F S pe e mardats: ‘Numéro de téléphone 0546783012
& Voir les traces ‘Adresse secondaire

3 coturer e dossier réseau

‘Numéro de portable 0512345678 Courriel [

@ Recherche des traces
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13 Gestion des Patients

ﬂ Créer un nouveau Patient

(), Rechercherun Patient

SEGUELA

Nais.

Né(e)le 31/05/1338
né(e) &

[8) Données communes :
Administratives
Correspondants
Volet Médical

s Données Résaaux :
Documents. -

1# cererles mandats

&7 voirles traces

$"{ Cléturer le dossier raseau

[ Modifier

‘Nom de naissance  SEGUELA
Nais
362834180609020

21/05/1938

Nom usuel

E—

SEGUELA

F

e
-

Adresse principale 3 avenue des lilas

MNuméro de téléphone 0545783012

‘Code Postal 33000

ville  EORDEAUX

Pays  FRANCE

Adresse secondaire

Code Postal

@ Recherche des traces

Numérode partable 0512335678 | Courriel

v B v & v Page v G Outis .

ﬂ Créer un nouveau Patient.

QQ Rechercher un Patient

SEGUELA

Nais.

Né(e)le 31/05/1598
Néfe) 3

8] Données Communes :
Administratives
Correspondants
Valet Médical

sl Données Réseaux :
Documents

¥ cererles mandats

& Voir les traces

[ csturerte dossier résesu

Etat | Titre

Dernire connexion : 09/06/2008 14:15

Auteur | Date | Format

¢ Recherche des traces
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13 Gestion des Patients

Rechercher un Patient Toy = i i =
p L ; - thize :
SEGUELA 1‘ Titre | Type | Auteur | Date | Format
Nais

Né(e)le 31/05/1398
né(e) &

[8) Données communes :
Administratives
Correspondants.
Volet Médical

< Données Réseaux :
Documents

# cererles mandats

&7 voirles traces

Cléturerle dossier réseau

wode ‘ & mpsf/erz-menum.ugcmm.mm;dzrz-m/mm[ | & v B v & v | Page v & Outils v
Mo Caraline RESPLANDY
Bamiis comerion | o000 1003 O W
§H] Gestion des Patients 5 tate des decuments
] tréer m e patent P—— il /Ajoint i it X
Rachercher un Patient Tous | Laborstolrs | vous désirer sjouter un docliment & partic |
SEGUELA Bt O dadiivhant et sy vole Gttt Date  w Fermat

Nais ‘ () dun modsle de document

Ni(s)la  3U/0%/ 1994

~e(e) 5

) Donnies Commumnes
Adrmrastratives
Comresgardants
Volet técd ol

e Denies Bbsesuin |
Documents

|F coreries mandats

(] Vourbes traces

au«n’uh&c—uwu

Annuler

J Wacherdhe das traces
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1}] Gevtion des Patients

§ | trier um rourve ans P ationt

R herher om B ationt

SEGUELA .t
Nais
Nhfe)le UL
(o) 3
) Donnios Conurmmes

A

atrees

Comespandants

Volet sids ol

Decuments

B Corerles mandats

] Voir les trac

i [Ty —

Muws Caraline RESPLANDY

w Ajout d'un document x
Vous désirez ajouter un document 3 partir

() dun document présent sur votr ordinateur Date v tomat
(+) dun modile de document

Liste des formulairas du réseau :

| 5ynthése no2 (v0.7)

| Objectifs Thérapeutiques (v2)

| synthese 1 (v6)

Ksiivives

| Synthése Suivi v0.7

M Inclusion 1 v13

] Inclusi

n2vi.s

Annuler »

Rocharhe des traces

o b | 8 htpfditecetteas cegedimicom/d22-uim..

-

v @& v [ Page v { Outils v

1}] Cevtion des Patients

§ | trier um o

Patient

Bme e her un Patient Tous Laboratuee
SEGUELA | fat
Nais
Nb(e) e LO0S/1Y
Néb(e) s
) Detiries Conrimines

SANRS-
Lomrmsgurdants
Vaolet e ol

4 Donées Bise s
Decuments

¥ Corer les mandats

] Vo bes traces

} Chturns be dormar révean

Mawe Caraliwe RESPLANDY
13 o
Darnies sonnasion | 0%/06/2008 1411
i Ajout d'un document x
Vous désirez ajouter un document 3 partir
() d'un dacument présent sur votre ordinateur Dste v Fommat

(#) d'un modele de decument
Liste des formulaires du réseau :
| synthize nez (v0.7)

| Objectifs Thérapeutiques (v2)
M synthese 1 (v&)

Ksuivives

| synthise Suivi vo.7

M Tnclusion 1 vi3

Minclusion 2 v1.5

[ Annuder

Rocherhe des traces
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Nais SEGUELA age:10ans sexe: Féminin

Poids: kg Taille: cm D5 Taille :
Médecin REPOP réfiérent:  Caroline RESPLANDY

ATCD personnels ATCD
Scolarité familiaux

L'enfant est accompagné par :
[ mére [ pére [ seul
Enfant sulvi par un autre professionnel :
auvcun [ autre:
Consul tation demandée par :

L'enfant

Famille da I'enfant

Médecin habituel de l'enfant
(mom et ville)
Médecin scolaire

O

O

[}

O

PMI O
HU O
Infirmiére scolaire O
]

Enfant déja connu et suivi
par le médecin du réseau

Motif de laconsultation :

Antécédents personnels
Grossessenomate: (" oui  ( mon
Naissance:  PoidsdeN:

Taille de N:

Aterme: (" oui (" non

Allaitement: (" oul (" mnon

IMC:

[ autre:

Kg
m

Consultation d'inclusion n° 1

Date consultation ;
Escore IMC: Deg. obdsité {def. fr.):
Histoire Examen Examens
de poids i midical complémentaires Synthase
Priseen charg pourle ok polds :
" Oui " MNon
Commentaires :

[ médecin traitant:

Pathologle(s) autre(s] que l'obdsité (et ayant un impac surla prise en charge)

Asthme C Oui ( Nen Sioui, précisez:
Allergie ¢ Oui (T Mon
Problémels) traumatologiquels) ¢~ Oui * Hon
Autre  Oul " MNen

Précisez les traitements :
Examen(s) déja réalisé(s): ¢ Oui  Non

Vie scolaire
Type d'établissement : B Classe suivie :
Classe radoublée: (™ Oui (T Non (T Autre:
Niveau scolaire: (" Satisfaisant (* Moyen (7 En difficultd:
Orientation scolaire classique: (™ Oui  (~ Non
Quelle orientation?
Commune de |'établissement scolaire :
Nom de F'établissement scolaire :
Cantine: (" Qui (" Non (T Parfois
Périscolaire: [7] garderie  [7] centre de vacances et de loisirs
Commentaires :

Nais SEGUELA age:10ans sexe: Féminin

Poids: kg Taille: cm D5 Taille :
Médecin REPOP réfiérent:  Caroline RESPLANDY

ATCD personnels ATCD
Scolarité familiaux

L'enfant est accompagné par :
[ mére [ pére [ seul
Enfant sulvi par un autre professionnel :
auvcun [ autre:
Consul tation demandée par :

L'enfant

Famille da I'enfant

Médecin habituel de l'enfant
(mom et ville)
Médecin scolaire

O

O

[}

O

PMI O
HU O
Infirmiére scolaire O
]

Enfant déja connu et suivi
par le médecin du réseau

Motif de laconsultation :

Antécédents personnels
Grossessenomate: (" oui  ( mon
Naissance:  PoidsdeN:

Taille de N:

Aterme: (" oui (" non

Allaitement: (" oul (" mnon

IMC:

[ autre:

Kg
m

Consultation d'inclusion n° 1

Date consultation 00/06/2008

Escore IMC: Deg. obdsité {def. fr.):
Histoire Examen Examens
de poids i midical complémentaires Synthase
Priseen charg pourle ok polds :
" Oui " MNon
Commentaires :

[ médecin traitant:

Pathologle(s) autre(s] que l'obdsité (et ayant un impac surla prise en charge)

Asthme C Oui ( Nen Sioui, précisez:
Allergie ¢ Oui (T Mon
Problémels) traumatologiquels) ¢~ Oui * Hon
Autre  Oul " MNen

Précisez les traitements :
Examen(s) déja réalisé(s): ¢ Oui  Non

Vie scolaire
Type d'établissement : B Classe suivie :
Classe radoublée: (™ Oui (T Non (T Autre:
Niveau scolaire: (" Satisfaisant (* Moyen (7 En difficultd:
Orientation scolaire classique: (™ Oui  (~ Non
Quelle orientation?
Commune de |'établissement scolaire :
Nom de F'établissement scolaire :
Cantine: (" Qui (" Nen (" Parfois
Périscolaire: [7] garderie  [7] centre de vacances et de loisirs
Commentaires :

14



Consultation d'inclusion n° 1
Nais SEGUELA age:10ans sexe: Féminin
Poids: kg Taille: cm DS Taille ; MC: Zscore IMC: Deq. obésité (def. fr.) :
Médecin REPOP référent:  Caroline RESPLANDY

Date consultation :  09/06/2008

ATCD personnels ATCD Histoire: . Examen Examens
Scolarité familiaue de poids Sty medical complémentaires Sithies
L'enfant estaccompagné par: Prise en charg, pourle ok polds :
[0 mere [ pére [ seul [ autre: @ Oui " Hon Depuis quand: 2005
Enfant sulvi par un autre professionnel : Commentaires :
[Caucun [ autre: [<] médecin traitant: - Dr LUKE Siouipar: [] unmédecin: [ undiététicien:  Mme ROSE
uncentre: Montpribat un psychologue:
Consultation demandée par : X O unpsr dl
[[] autre:
L'enfant O
Famille de l'enfant O Pathologlels) autre(s} quel'obdsité (et ayant un impact surla prise en charge)
Medeclnhabmidel‘an{amm Asthme @ Oul (" Non Sioui, précisez ;
(nom et ville)
% Allergie " Oul @ Non
Médecin scolaire B4 ODrcau
it O Probléma(s) traumatologiquels) (~ Oui @ Non
Autre C Qui @ Non
CHU O
. Précisez les traitements :
Infirmiére scolaire O
Enfant déja connu et suivi Examen(s) défaréallséls): ¢ Oui  (* Non  Sioullesquels: |->Examens
par le médecin du réseau g complémentaires|
Vie scolaire
Motif de la consultation : surpoids Type d'établissement :  primaire [ Cassesuivie: CM2 |
Classe redoublée: (C Oui @ Non  ( Autre:
Antécédents personnels
Niveau scolaire: (T Satisfaisant (" Moyen (@ En difficultd:
Grossessenomaie:  ( oul (8 non diabéte gestationnel on jon scokiie dislques. @ Ol Non
Naissance:  PoidsdeM: 38 Ka
Quelle orientation?
TailledeN: 51 €m
iR Commune de I'4tablissement scolaire : (]
Aterme: @ oui (" nen i
Nom de 'établissement scolaire: [}

Cantine: (" Qui (" Mon (& Parfois
Périscolaire : i garderie  [7] centre de vacances et de loisirs

Commentaires: ~ glle déjeung chez sa mamig deux jours par samaing|

Allgitement: & oui (" non
Si oui, précisez la durde: 4 mois (min 0- max 35)

Consultation d'inclusion n® 1
Nats SEGUELA age:10ans  sexe: Féminin
Poids : kg Taille: cm D6 Tailla : IMC: Zocone [MC : Deg. obésité {def. fr) :
Médecin REPOP référent:  Caroline RESPLANDY

Date consultation:  0%/D6/2008

ATCD personnels ATCD Histoira Examen Examens

‘Seolarits famillaux de poids Cowbes medical complémentaires e
Probléme de poids ou abésité Diabéte [Hyper choldstérolém.] Autres Sktuation des parents :
C Ou C Nen C Oui (" MNon [ € Oui (" Mon g Parents vivantsencouple
Calculé: [Estimé Parents sépanés c
Pere Cat. sociopro, : ]
Irsuffisance  Oui  Mon C Qui  Non Autre C
Poids : Kg ) dirl
i i G ire ¢
Taille ¢ = " Nommale Rechemplsi: (Ou [ N
ach, emplai: i o
IMC ¢ " Surpoids o pidi: © © :| CMU: = Oui ¢ Non
" rigine géo. : Iz
Dag, obésitd: " Obsité e ek Commentaire :
Difficultéssodales de la famille :
Calculé: Estimé
(Mére Cat, sociopro.: E | Qi Non
i K ~ Insuffisance  Oui [ Mon ¢ Oui (C Non DrA
s ¢ ommentaire ¢
. pondérale Commentaire : Commentaire ;
Taille ¢ €m " Nommalz
Rech.emploi: (™~ Oui ™ Mon
IMC ¢ " Surpoids o & | Ficau
. [« S08Urs
Deg, abésité:  Obssité AE0%, =
Nb d'enfants dans la fratrie :
. Rang dans la fratrie :
Famille " Oui  Nen C Oui ¢ Kon| ¢ Qui (" Men i e i
patemelle Com Ires o & e enseignements complémentaires sur res et sosurs

Annéede  |Pb de poids |Autres probiemes
nalssance  (ouifnen  |oui/non

Famille  Oui ¢ Mon  Oui  Kon [ ¢ Oui (" Non oo W) G0
maternelle | o entaire: Commentaire : Commentaire : + | 5

Prénom FiG




Consultation d'inclusion n® 1

Nats SEGUELA age:10ans sexe: Féminin

Date consultation:  09/06/2008

Poids : kg Taille:: crm D5 Taille ¢ |BAC Tscore MC: Dieg. obésité {def. fr) :
Médecin REPOP référent :  Caroline FESPLAMDY
ATCD personnels ATCD Histoire: Examen Exmens.
Scolarité familiaux de poids Courbies médical complémentaires Byl se
Probléme de polds ou obésité Diabéte [Hyper choléstérolém.| Autres Situation des parents :
© 0  Nen © Oui " Mon | © OQui " Nen b L Parntsvivantsen couple &
Calculé: (Estimé Parents sépards c
Pére . Cat.sociopro. - agricufreur (=]
] Irsuffisance | @ Oui " Non |  Oui @& Non Autre (=
Poids: g7 Kg O ondéeal = S
Taille: 178 o " Normale 5 i Rech.emplal: ¢ 0ui ¢~ N
ech. emploi: lon
IMC ¢ 275  Surpoids i i # G CMU:  Qui & Nan
rigine g&o.: France ]
Deg. obésité: surpaids [ Obésité gne g Wj Commentaine :
Difficutiés sodales de fa famille :
™ Calculé: Estimé i : o aN
e . sociopro. : em| = i on
e g Insuffisance  Oui @& MNon |  Oui @& Non i e
s ¢ :
i Commentaire : Commentaire : Hmmenisie
Taille: 170 m € Normale
E b Rech.emploi: ¢ Qui (= Non
IMC: 163 " Surpoids :
+ L Origine g&o.: Dom torn [z | Fréres et soeurs:
Deq.obésié : insuffisan |~ Obdsité
b denfantsdans la fratie: 1
Rang dans la fratrie : 1
[Famille ® Oui [ MNon C Oui @ Non | @ Oui ( MNon nenei emeni i
paternelle P P c : signements complémentaires sur’_ res.et S0RUrs ¢
Prénom FiC An_néede Ph de poids [Autres problémes
naissance  |oul/non  |ouid non
Famille  Oui @ Non C Oui @ Non| C Oui @ Non | [Manon C 1987 [s C®
matirmlia Commentaire : Commentaire:: Commentaire : + | =
Consultation dinclusionn’ 1
Nais SEGUELA age:10ans sexe: Féminin
9 Date consultation:  09/05/2008
Poids : kg Taille: an DS Taille: IMC: Zscore IMC: Deg. obésité (def. fr.):
Médecin REPOP référent: Caroline RESPLANDY
ATCD parsonnels ATCD Histaire Eamen T
Scolarité: Familiauwx de poids L meédical complémentaires Synthése

Camet de santé: " Qui & MNon

L'origine de la prise de poids est-elle
lie 3 un événement particulier?

Saisir [historique des poids / taille dans le tableau ci-dessous.

Weuillez saisir au moins le poids &t |a taille 31a date de la consultation.

(Ladate de consultation est saisieen haut i droite i formulaire.)

Date de visite Poids Taille
JI/MM/AARA fleg) fcm)
14/07/2000 |

Afficher les courbes dIMC et de poids / taille:

Age du rebond ans miis
{Age e plus bas Hela courbe dIMC)
Age dudébut de 'obeésité : ans

{Age du franchissement du 978me perentile)

16



Consultation dinclusion n*1
Nafs SEGUELA age:10ans saxe: Féminin
Poids:47.5kg  Tallle:1360cm  DSTallle: +0.25 IMC: 2568 Zscore IMC: +397  Deg. obfshé (def fr):  Obéshé (obdstté degré 2
Médecin REFOP référent:  Camline RESPLANDY

Date consultation :  09/06/2008

ATCD personnels _ ATCD Histolre Examen Examens
et familiaux de poids g médical campkmentalies Synthese
Carmet desanté: Coul @ Non
Lorigine de ka prise da polds est-glle
1¥e & un événement particulier?
Afficherles courbes d'IMC et de polds /@il | validervotre salsde
Salsir historkjue des pokds /tallle dans le tableau c-desous.
Age du bond : ans maols
“eulllez safsir au moinz e polds =t latallle & la date de la consultation, ‘
{Lir chatech aite en hout i J {Agele plus bas dela courbe MG
Date de visite Polds Tallle i
LMMAAAA kg) fem) A du début de Fobésié ans
14071993 [F.5 [Fo
14/07,2001 128 B
14072004 \E] 105
14072007 (38 7
05/06/2008 Hr.5 136

=

Consultation dinclusion n®1
Nafs SEGUELA age:10ans  sexa: Féminin
Poids:475kn  Talle:1360cm  DSTalll:+0.25 IMC: 2568 Zscore IMC: +357  Deg. obdsité (def fr):  Obésité (obdshd degré 2)
Médecin AEPOP 1éférent:  Caroline RESPLANDY ' o

Date consultation :  09/06/2008

ATCD personneks ATCD Histoire: ‘Bxamen  Examens
scolaine famillue e polds Cosmes médcal compmentaires Bl
Courlses de Corpulence - Filles e & & 18 ans”
Dassier suivi par = Caraline RESPLANDY

Courdses dhe Taille/Poids - Filles de 0 & 18 ans®
Dassien suivi par : Caraline RESPLANDY

100 1 e
150 L
» | it
i e Ly an
20
15
a0 Rl
= ki i
s AW 26 | Degré 2 ¥ T
L1
0 1=
1T
g - -
- : | T E
& =
H e
. 51 B -]
: ]
4 w
]
E1] i
-
0
L
w [
" 1! Insuffisance Ponderale
L] LR 172 S e A S P ] YL | Al s P
01234567805 BUIMIAIEIEITING 01 X3 45 6 7 5 Y 100107 0E 1405 06 I I8 19
Age jannees) A fanndes
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Mais SEGUELA age:10ans  sexe: Féminin
Polds: kg Tallla : cmi DS Tatlle IMC: Foooe IMC Deg. obésté (def. fr):
Médecin REFOP référent:  Caroline RESPLANDY

Date consultation :  09/06/2008

mpe (e (=) = (==
Examen Clinlque
Fression arherl:lle {en cm Hgh: ma [7-25] 2 min [3-12]: Compartement peyciiologlque
Tour d tallle : < {40-200) PP Exlstence dun trouble psychologlque:™ oul Non
DS Tourde taille PR Difficuttds da soclalisation :  ou  MNom
Pubertd démamée: ¢ oul C Non o : Difficutiés de relations familiales :  ou  Non
Age des premikres régles : 2z Affecté parles moquerles: C ou  Mon
Troublesdes régles: ™ Oul ™ Men ; Autres difficutids: ¢ oul " Mon
Troublesassacks: ™ oul ™ Non S Sui psychologique : Coou  Mon
‘msarer & miGiTanGe enire ks amom Oty
vt Fidping Mague anto upsieTy
Falpation de |a thyroide: (™ Normale (™ Anormale
Crolssance staturale: (7 Réguligre  ( Infléchbsement 7 Accélération DS Tallle:
Essoufflement & Peffort: (™ Cul Non Commentalres: = T i
Examen locomoteur: SRR i
Cemaban: Ood (3 Hon, Commentaes: Famille {ghobalej: (~ falble (" modérde  (Timportante (T dissocide
Pleds plats:  oul  Non Commentanes :
Anomalie delastatique vertébrale: oul ™ Non Commentalres: St £ fable ¢ modisee. (S impartante
Doulaurs :  Oul " Non Commentales:
Autrs:
Qul Non Ouf Hon Qul  Hon
Adipostté abdominake: | Troublesdusommell: (| AgRation: O 0
Gynécomastie: o0 Enumsie : a0
Vergetures ; € | sommokncediume: (| Carlesdentaes:
Acanthosk nigncans: (| Dysmorphie: | Autres:
Ronflement poctume: (| Retard psycho-moteur: & (7
Autres anomalles :

Tonsultation dmcusion n° 1

Mals SEGUELA age:10ans  sexe: Féminin '

Polds: 47.5 kg Tallle:1360cm  DSTarlle:+025 IMC: 2568 Zscore IMC: +3.97  Deg.obssié (def fr):  ObSsis (obésié degré 2)
Médecin REFOP référent:  Camline RESPLANDY

Date consultation :  09/06,2008

Ammﬁ:j“ds h:‘:unn ‘:m confbes m mmuls Synthise
Examen Clinique
Pression artérielle fen em Hgl: max [7-25] 0 12 min [3-13]: 7 Compor emant Fawholagiaos
Tour da tallle : =0 o {40-200) Existence d'un trouble psychologlque:® Oul " Mon
DsTourdetallle: 553 Difficuttés de soclalsation :  oul { Mom
Puberts démaide: @ Oul  Non Cifficultés de relations familiales : ® oul (" Mon
Age des premidnes rigles Affectd parles moguertes:  ou  Mom
Troublesdes régles: & Oul ¢ Mon Autres difficulids -  ou  Nom
Troublesassocks: ol  Non Sulvi psychologique : " oul @& MNom
Palpation de la thyroide: & Normale  Anormale
Crolssarce staturale: @ Reéguligre  infiéchlssement  ( Accélération DSTallle: +0.25
Essoufflement 3 feffort: @ Oul ¢ Non  Commentaires: . . N
Examen locomoteur : A 5
Famille iglobale): ( falble " modérde @ Importante (™ dissockée
Genuvalgum: ¢ oul (" Non Commentalres:
Pleds plats :  oul  Mon Commentaires:
Anomalie delastatiquevertébrale:  (° Oul " Non Commentalres: — £ filble @ modéres [~ Importants
Douleurs : " Oul " Non o Commentalnes:
Autres:
assockés & Fobasig
Qul - Non Qul Mon Oul  Nen
Adiposité abdominale : @ ¢ | Troublesdusommedl: = (™ [ Agtation: Lo JRE 2
Gynécomastie: [l o Enurésie : oY
vargetures : ® | somnckncediume: (| Cafesdemtales:
Acanthosk nlgricans: | Dysmorphie: © | Autres:
Ronflernent noctume: @ (| Retard psycho-moteur: 0

Autres anomakes clinbgues :




Cansultation dinclusion n®1
Nafs SEGUELA age:10ans  sexe: Féminin
Poids: 475k Tallle:1360cm DS Tallle:+025 IMC: 2568 ZscomeIMC: +3.97  Deg.obdshéd (defifr):  Obésié (obésis degré 2)
Médecin REPOP référent:  Camline RESPLANDY

Date consultation :  09/06/2008

Examen Examens

nmmm fa:-gn ;mp::i s médical compkmentalres PR
Examens Résultats Afalre
Normaux Frécises (facultatif)
(cholestérol (m] ki Qe ﬁfr;lol.ﬂ. o
Triglycérides 0 oul " Non |
Glycimie & Jeun F " oul C Non 0
Insulinémile & jeun O " oul " Non O
Hba1C O " oul " Non ]
T4 Libre | " ou " Non |
TSH O " oul " Non m]
1F1 ] C oul " Non 0
(m]  oul " Non T
Urémie El  oul  Non 0
Créatininémiz (| " oul " Non mn
v () i oul " Non ]
Cortisol Libre Uninaire sur 2¢h | [T  oul " Non
Autres examens Falt [date) Résultats
Nomsaux Précisez (facultatif)

Age osseux O " oul " Non 0
Test 3 laffort O C oul " Non ]
EFR |  oul ™ Non 1
Polysomnographie (H] " oul " Non M
Radlographie 1 " oul " Non ]
Autres: O " oul " Non [m]

Consultation dinclusion n®1
Mals SEGUELA age:10ans sexe: Féminin
Poids:47.5ky  Tallle:1360cm DS Tallle:+025 [MC: 2566 Zorom IMC: +307  Deg.obdsité (def fr):  Obdsié (obésid dagrd 2)
Médecin REPOP réfdrent:  Camline RESPLANDY

Date consultation = 09/06/2008

Examen Examens

ﬁmmm ﬁ:ﬁ‘rgn: il!;l;ﬂ; EEREE médical complmentaires EOtE
Résultaty Afaire

Normaux Précisez (facultatif)

Cholestdnal 0 C oul " Non 0
mimalL
Trighycérides 5| " oul " Non =
Glycémie 3 Jeun L]  oul " Non ]
Insulinémie & leun a i oul " Non 0
HbAIC 0 " Oul " HNon 0
T4 Libra O " oul " Non |
TsH O " oul  Hon 0
1GF1 (] i oul i Non r
lonogramme sanguin O  oul " Nen
Urémie O - oul " Non ®
Créatininémie 1 € oul  Non r
vs (|| " oul " HNon C
Cortisal Libre Urinalre sur 24h | [7]  oul  Non
Résultats

Hormaux Frécise [facultatif}
Age osseux O " oul " Non 0
Test & l'effort O  oul " Non O
EFR O " oul " Non O
Polysomnographie (]  oul " Non 0
Radiographie | i oul i Non 0
Autres: O Coul " Nen O




Consultation dinclusion n® 1
Nals SEGUELA age:10ans sexe: Féminin '
Date consultation :  09/06,/2008
Poids: 47.5 kg Tallle:136.0cm DS Taille:+0.25 IMC: 2568 Zscore IMC: +397  Deg.obdsié (def fr):  Ob&sié (obdsié dagré 2)
Médecin REPOP référent:  Camline RESPLANDY
amm!ds ia:En :!m ot m Examens Synthtse
Synthése automatique Examens prescrits ce jour : ButtonOnglef
Comtexte et anbécédents cherche di herch
Contexte dobésité / surpoids Cholestarol = T4 libre O
Antécédents familiawe de diabite
Antécédents familiaws de dyslipkémiz Triglycérides 3 jeun = TSH O
Bxamen clinique: anormal Insulinémie & jeun = IGF1 O
PoMls: 475 Tallke: 1380 DS Tallle: +0.25 Glycémie & jeun ® el B Al st 2 (7]
IMC: 2568 Zscore IMC: +3.97 Degré obdsté: obesite HRAIE: b4
Tourde tallle: S0 DS Tourdetaille: 553 InagrImne S 0
Pression artérielle fen emHgl: 12 /7 Lo O
CrEatininémie 0
Vs n
Puberté démamée: @ Ouwl Non Réglée: ™ oul @ MNon i ®
Troubles obserds: Test & V'effor 4]
Aleffor, Adiposits " noctume, e o
il @ oul " Non Polysomnographie &
Recherche éticlogique nécessalre: @& oul " Hon Radiographle m}
d @ ou (" Non oL O
Examenis] blologique(s) déjaréalisés: (~ oul & Non EBamensifaeenville: = ouenmilles hospitalier: @ ,}':,mmm’e
C 2 [di ke éducatif):
Rendez-vous pris e :
Avec enquite alimentalre: [~
Premiers consells donnés: 7] Pttt déjeuner ] e pas s& ressarvir
[ Grignotage [ Activité physique
Autres:
—

Consultation d'inclusion n® 1
Nais SEGUELA age:10ans sexe: Fé&minin T n: 030672008
Poidsz kg Taille: cm D5 Taille s IMC: Zscore MC: Deg. obestee (def. fr) 1
Madacin REPOPT&fdrert:  Caroline RESPLAMDY
ATED persanniels ATCD Histalre 3 Examen Bramens
scolarite familiue de pokds Courbes. medical complémentaires Synthise
Synthése automatique Examens prescrits ce jour:
Contexte etantécidents Rec d cherch
Contete dobestte / surpoids Chalestero] [m] Td hbore O
antécedents famillaux de diabéte
Antecedents famillau de dyslipidemie Trighyecenides 3 jeun ] TEH O
Examen chinique : normal Insulinemile 3 jeun 0 IGF1 0O
Palds Tallle: DS Tatlle: Glycemie 3 jpun D Cortisol libre urinaie sur 24h [
IMC: Zscore IMC: Degyé ohesite: Hba1C il
Tourdetallle: DS Tour de taille : onogrammesanguin [ L
Sonm b T Urémie [} Penser a décocher Igs
Craatiningmie o les examens proposés
Ve 0 non prescrits
Pubetedemares: O oul C Mon  Reglée: C owl @ Non i 0
Troubles observes: et hefont O
aucun. EF? 0
Polysamnographie
d'un trouble p " oul " Non My: e r:
Recherche étlologique nécessaire:  oul @ MNon araphike =}
hareho tk Cou @& Nen Altre |
(Prendre contact avec fe
Examenis] biologique(s) défaréalisés: ¢ Cul & Non Examensafare enville: & ouenmibey hospitalier: © mardingteur médical)
[< i d'incl 1n°2 (di ic éducatif):
Rendez-vous pris k.
Awec enquéte alimentaire: [~
Premiers consells donnés: [ pettt dejeuner [7] Me pas s2 ressarvir
[ Grignotage [T Activite physique
Autres:
P 03 I |
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Cansultation dinclusion n®1
Nafs SEGUELA age:10ans  sexa: Féminin '
Poids:47.5kg  Talle:136.0cm DS Tallle:+025 IMC: 2568 Zscofe IMC: +3.97  Deg.obésis (deffrl: Obésis (obésié degré 2)
Médecin REPOP référent:  Camline RESPLANDY

Date consultation :  09/06/2008

amm'::!“ds !a:mn :!m Courbes m mm” 5 symthése
Synthése automatique Examens prescrits ce jour:
Contexte et antécédents cherche d herch
Contexte dobésit / surpoids Chalesteral R Talibre 0O
Antécddents familiaie de diabéte
Antécadents familiaux de dysiipidémie Triglycérides & jeun = TsH O
Examen clinlque: anormal Insulinémie & lgun = IGF1 O
Poks: 475 Tallle: 1360 DS Tallle: 4025 Glycémie 4 jeun = Cortisol ibre uraire sur 24h [
IMC: 2568  ZscoIMC: 4387  Degréobdshé: obestte Hba1C R
Tourde talle: S0 psTourdetallle: 563 TEOGrTINIE SENgUE (u]
Pression artérielle fenemg): 12 /7 Urémie O
CrEatinindmie (N
vs B
Puberté démamée: @ Ouwl (" Non Réglée: ™ Oul & Mon Age osseux =
Troubles chservés: Test & l'effort B
3 leffort, Adipositd o — EFR O
u: & oul Non Polysomnographle &
Becherche dtiologlque nécessalre: @ Oul Hon Radiographie (m]
di & oul  Hon Lo u}
sl bclgiuaiin i okalinks: O 06 @ Hon Bamensafareenvile: ouenmillew hosphialier: @ zmﬁ,%k
C ne2 (dl e éducatif):
Rendez-vous priske:  24/06,/2008
Avec anquite alimentaire : [
Premiers consells donnés: 7] petit déjeuner [ Me pas se ressarvir
X Grignotage R Activté physique
Durée consult. (min) : 43
w I@mwtdedncumem lil B B &~ [ Page v & Outils v,

Le document a bien été enregistré.
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Bov B v 8w hager (odisy”

I

Hme Caroline RESPLANDY O ‘ﬁ
Derniére connexion ; 09/06/2008 14:20

iﬂ Gestion des Patients

i_]créerlmnnuvuupiﬁenl [7] Houveau [ -

@Q Rechercher un Patient

e @ Telchsrger @ Historique

Tous | Laboratoire  Consultation n-'-&u_-n Synthése  Traitement  Imagerie
|

SEGUELA Bat Titre | Trpe

Autaur | Date v 1 Format

Nais

Né(e)le 31/05/1998

Néfe)a

) Dannées Communes :
Administratives
Correspondants
Valet Médical

o Données Réseaux :
Documents

F Gérerles mandats

& Voirles traces

Cloturer e dossier réseau

) Recherche des traces

W [g it/ fc22-recetteacrs.cegedim com/d2n2-ui/m.. |_|

B B - @ v P (0 |

Derniéra connexion : 09/06/2008 15:06 iq

B e

Nais

Né(e)le 31/05/1338
Né(e)a

) Données Communes
Administratives
Correspondants

Volet Médical

o Données Réseaux:
Documents

P cere s mandats

&y voirles traces

Cléturer le dossier réseau

@) Recherche des traces

] créer n nouveau patent [ Mouveau [ v er @ actualiser B invzler e
(0, Rechercherun patent Tous (R el v el
SEGUELA Etat i Titre ! Type | Auteur : Date ¥ Format
Inclusion 1 v13 CR {ou fiche] de consultation Mime RESPLANDY 09/06/2008 16112 __H'_
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W [ﬁhitp'J/dZIZ-recme.acrs.cegedim,cnrm‘nﬂrZ—uilm‘.. |_| B v B v @ v ) Page v () Outls v |

2 Mme Caroline RESPLANDY O
|\‘ i Derniérs connexion { 09/06/2008 15:05 Rq
o [ |

ﬂCréerlm nouveau Patient [ ) Houveau [ [ oziier g Actualiser B vl
Q\\‘uulnercherunpaﬁent ﬂ Traitement  Synthése  Imagerie  Laborataire  Consultation  Hospitalisation
SEGUELA Etat | Titre | Type Auteur | oate v"‘ Format
Nais i Inclusion 1 v13 | CR (o fche] de somsltation | MmeRESPLWDY  03/06/2008 16112 }j

Né(e)le 31/05/1338
Né(e)a

Données Communes ¢
Administratives
Correspondants
Volet Médical

i Données Réseau :
Documents

P cere s mandats

&y voirles traces

Cléturer le dossier réseau

@) Recherche des traces




Résean de Prévention et de Prise en charge de 1'Obésite
de l'enfant et de l'adolescent d'Aquitaine

Coordonrdasda l'émettaur da b ketira: Coordonnéas du dasti natains:

Date de consultation : 0S/06/2008

Cunthise de | 1

Mails SEGUELA - née le 31/05/ 1956

POIDS: 47.5 kg TAILLE : 136,0cm Ds tadla: 4025
IMC: =558 Zscora IMC :4+2.97
Preszion artdrialie: 12-7 Tour da tailk : 30 cm

L'enfant Mals SEGUELA a é1é vue en consultation dinciusion N®1 pour son probieme de surpolds, 2 08, 06/2008 & |3
demande du medecin scolalre.

Ce Jour, elle pese 47.5 kg, mesure 1360 cm (D5 -+0.25), son IMC est de 25,68 (Zscore +3.57, solt une obesité (obesite
degre 2]

Onnote des antecedents familiau: d'obesits / surpolds, de diabéte, de dysiipldemie.

Onnote par allleurs des antécédents parsonnels d'asthme.

Nails est scolarisge en CM2

Sa crolssance staturale se situe sur +0.25 DS, elle est régull®re dans ce coulkoir.

A Pexamen clinlgue : Tension artérialie 1207, Tour de talle: S0cm. Anomalke (s) refrouvesis): Essoutament 3 Fefort,
Adlposité abdominale, Vergetures, Ronmement nocurme.
On constate des diffcultés d'ondre psychologique.

Compte tenu des antscédents et de|'examen cinkgue,

-1 sagit walsemblablement d'une cbésité commune dans un contexte tamilial of obesite

- 1est nécessalre de realiser des explorations etiologioues:

-1-convient derealiser un bilan de retentlsserment : cholestérol, tiglycerides 3 jeun, Insulinémie & feun, ghyoémie 3 jeun,
HbA1 C age osseus, test a l'effort, EFR, polysomnographle

Camp de ces &l des ils ont &ié donnés & Nals et sa famllle concernant le
grignotage, l'augmentation de son acthvité physique. Un deuxléme rendez-vous (consultation d'inchushon n°2
-diagnastic ducatif) a et M le 24/06/ 2008 aves une enquéte allmentalre.

Jewous prie de croire, Madame, Monsi Fassurance de ma consid

Walider
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