PRESCRIPTION DINTERVENTION

d'un Conseiller Médical en Environnement Intérieur (CMEI)
ou d'un Conseiller Habitat Santé (CHS)

A adresser par mail a : philippe.touflan@atmo-reunion.net pour le Nord ou a damien.boyer@atmo-reunion.net pour le Sud

Al 111 v.2A NC DOSSIEE = et Date de 1@ VISIte & ..o
Le Docteur - ________ Téléphone : -]
Ville/Adresse : - - - - oo o Courriel & oo e

Cochez votre spécialité :

[JMédecine générale LI Pneumologie L] Allergologie [ Dermatologie
[IMédecine scolaire L] pédiatrie LI pmi [ Autre (préciser) - ---coooooo—___.
Médecin traitant © - - - - -

Souhaite que vous preniez contact avec la famille de :

Nom _ - _ . Prénom _____ o _____.
Adresse Né(e)le ____________
________________________________________ Téléphone ____________________________

— Contexte médical

Diagnostic médical 1 ----===---===---ommm o Programme ETP:  [1Oui [INon
eAsthme? [1Oui [Non
si oui : age de début des symptémes : ------------
Nombre de crisesparan: ____________ Facteurs favorisants et/ou déclenchants :

Nombre d’hospitalisation(s) pour asthme : ---

« Rhinite ? oui ONon « Conjonctivite ? oui CNon
eEczéma? [1Oui [INon e Infection ORL a répétition 2 [1Oui [INon
o Allergies connues :
Tests cutanés Positif Négatif Non réalisé RAST significatif
Acariens d 1 [l [l
Pollen graminées O O ] l
Pollen bouleau 1 1 [l [l
Chat [l [l O O
Chien 1 1 [l [l
Blatte [l [l O O Précisez
Moisissures 1 1 ] I
Autres (aliments...) O O O O .

¢ Autres pathologies ?

Date : Signature Signature
du patient : du Médecin :


mailto:philippe.touflan@atmo-reunion.net
mailto:damien.boyer@atmo-reunion.net

