Fiche d’inclusion a remplir par le médecin

Avez-vous remis au patient le document d'information et formulaire de consentement ? O Oui Ul Non

Date de signature du consentement éclairé : _ _/_ _/__ _ _ (]]1/ MM /AAAA)
Mom du patiemt: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ___ PMenomdupatient: ___ _ _ _ _ _ e
Ne tel: email : RN A, | -~ 1 TR L Rt R

Avez-vous varifia las critéres d'inclusion 7 Mercl de cocher une ou plusieurs cases cormespondantes
Attention : un non coche rend le patient non &ligible !

Patipnt atteint d'un diabéte de type 2 O Ol O3 Mon

Parcours de soms complexs O Qi O Hon - Merd de préciser

O &u mming une hiospitalisation powr accident oa compiication candio-wasculame depuis uh &h

O Au mcirs une hospitalsation = 5 jours en ciabétologie depus un an

Ll Déséquiliire du diabste - HbALe > 7,5% & I repriges malgrd les intervantions spéciasisdes |

O Pression wtdricle = 140/90 mmHg & 2 reprises makgre fes interverbons spécialiss=s ©

£l Précarmé

O mifference culturelle

O Addicticn

[ Tecdeimait

O Dificuitds 4’ pbservance

O futre -

Avaz-vous varifig les critéres d'exclusion 7 Maro! de cocher une ou plusieurs cases cormmespondanies
Attention : un OUI coché rend le patient non &ligibie !

Traitemant par insuling moins de 2 ans apres | disgnostic O ol O Nan
Pathologle intercurrente non liée au diabete ni & ses complications reduisant esperance de vie 3 mains d'un an O Qul O Kon
Maladie psychiatrigue sévire L Dwl LY Mon
Projet de déménager dans les 12 mols O Oul 3 Non
Impossibilicd d'étre joint par beléphone O Dul. O Non
[nchusion dans un autre profocoke d'étude hors SOPHIA O Oui O Mo
Nan maltrise du frangats * O Oul O Non
Famme ancainte ou spunaiant e O Dwi O Nan
Parsonne privde de libertd pas décisian judiciaime ou adminstrative OO Dwi O3 Nan
Pargonne [aigant l'objet d'une mesure de probection légaie O Owl O Mon
1. Sexe :OFOM 2. Date de nalssance: _ _ / _ _ MMAR 3, Durée connua du diabéte ; _ _ ans

4, Le patient a-t=il une rétinopathie connwe ¥ O Oui O Non O MNe sail pas - S5 oul, Feci o8 préciser |

O Rétinopathie non proliférent débukants Ul Rétnopathie non proliférante moderee & severs

[ Rétinppathie profiférante 0 FdeEme maculaires

O Cécite ou baisse d= "acuite visuelle =n raison du diabets

5, Le patlent est-il sous Dialyse 7 O] (ui O Non [ Ne sait pas - ou greffé 7 O Oui O Non 00 Ne sait pas

5, MCTMI" 1 b patient a 1 ey un ou une ¥ (Marci de cocher les cages corredpondantes
6.1 Infarctus du myocande Onsl O Mon O Ne sait pas 5]
6.2 Insuffsance coronalre el [ hign T Me sait pas O
£.3 Insuffizance cardiague Ousi O Non O Me sait pas
5.4 Revascularisation/ angloplastie corpnaire | Ouill | Non O Ne sait pas O
£.5 Revascularsation) angioplastie M Oul O Non O Ne sait pas O
6.5 Ulckre artdriel membrad inféreurs Oul [ Non O e sait pas O
6.7 Amputation 0wl [ Mecn £ Mo sait pas O ]
B8 AVCSAIT i [ Man Me sait pas [
7. Grade de risque de Msion des picds’ = 10 20 | 30 | Momresis2 |
B. Votre patient fume r'l 7 =l 0 Oul 0 Non
Si non, mero de preciser - O Stoppé < 3 ans {1 anclen tumeur | O H'?.J.ﬂ_n?lg-ﬁ-ll'ﬂé
2, Darniére HBALc connue @ Date . _ _ MM AAARA) Resultat @, % Moo renseignde O

10, Merci de joindre |8 cople de |a dernibre ordonnance avec ks traitements prescrits ef les derniers résultats d'analyse biclogiques
disponiblas,

11, Yautorisa I'infirmigre chargée du suki @ adapter la posologie des AD0 et antifiypertenseur dans ke cadre du protoople défini avec mai
lors de la réunion de concertation et apres m'en svolr gwerti O aui O non

" dont diabétague depuis malns d'un an

* saul exception motkeée par la possibilice d'accompagnement par ges personnes parlant le francais

T Girade {1 ; sensibiligd s moncfilament normale, possibilite de deformation non spécifigues - Grade 1 @ anomalie de ta perception
i monofilament, mas nd artdrite i ddformation - Grade 2 ¢ anomadie de la perception du monofilament + acterite (SU minimam
pbgence de perception de 2 pouls & un seul pied] et ou deformstion - Grade 3 - antécddents d'amputation ou de Mskon des peds
avant durd au moins 4 semaings



