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Lettre adressee au medecin traitant

Chere Consoeur, Cher Confrere,

Nous vous remercions de nous confier votre patient pour une prise en

charge multidisciplinaire au C.M.E.T.D.

Afin de pouvoir 1'optimaliser, nous souhaitons obtenir Ie rapport medical

de votre patient ainsi qu'un resume des protocoles, en relation avec la

pathologie pour laquelle vous souhaitez cette prise en charge.

Le formulaire ci-joint nous permet d'avoir un maximum d'informations

sur 1'histoire medicale de votre patient et de preparer au mieux notre

consultation multidisciplinaire.

Nous insistons egalement sur 1'importance d'y indiquer votre adresse afin

de faciliter Ie suivi du courrier et nos contacts ulterieurs.

Ces documents peuvent nous parvenir, soit par Email a 1'adresse

suivante: Cons.CMETD.erasme@hubruxelles.be, soit a 1'Accueil du

Centre ambulatoire IMEDIA (CAI), Route de Lennik 501, 1070
Bruxelles.

Une consultation sera rapidement fixee apres la reception et 1'analyse de

ces documents.

Restant a votre entiere disposition pour tout renseignement

complementaire, nous vous prions d'agreer, Chere Consoeur, Cher

Confrere, nos salutations les meilleures.

Equipe medicale C.M.E.T.D.
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Pr Gauthier Remiche

Radiologie interventionnelle
Dr Salvatore Murgo

Dr Fadi Tannoury

Psychiatrie
Dr Monique Vander Elst

Centre de Revalidation
M Eric Brassinne

M Dominique Mouraux

M Bernard Poortmans

M MathieuTits

M Bastian Vermeylen

Ergotherapie
Mme Isabelle Devreux

Coordonnees du Patient:

Nom :

Prenom :

Date de naissance :

Adresse :

Code postal : ........... Ville :

GSM:
NISS (? Registre National) :

Osteopathie
Mme Marie-Luce Latil

Mme Laura Maroye Demande du Medecin Referent

Psychologie ^^^.^. , ___.,._._.
MSebastien'DedJcq Motif de consultation -.

Mme Sophie Petillon

Soins infirmiers
Mme Regine Riquet

Assistance sociale

Mme Geraldine Decroliere

Pharmacie

Mme Lynda Benammar
•

Consultations Erasme

T 02 555 8400
M Cons.CMETD.erasme @hubruxelles.

be

Secretariat Medical Erasme

T 02 555 3050
M SecMed.CMETD.erasme

@hubruxelles.be

? vert Medecins Generalistes

T 02 555 3050

Examens realises dans Ie cadre de la mise au point:

(joindre protocole des examens realises)

Exam en Date Conclusion

/
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Antecedents:

Traitement habituel:

Nom Dose Duree du traitement

Traitement(s) antalgique(s) essaye(s)

Nom Dose Duree du traitement

Date et signature

Cachet du medecin referant
Coordonnees du Medecin Referant

Adresse :

Code postal:
Ville :
Telephone :



QUESTIONNAIRE PATIENT DE DEMANDE DE PRISE

EN CHARGE AU CMETD (OBLIGATOIRE).

1) Hachurez sur Ie mannequin la ou les zones douloureuses.

AVANT G&UCTE DSOITE

2) La douleur presente-t-elle une ou plusieurs des caracteristigues suivantes ?

(Cochez la reponse exacte)

Brulure

Sensation de froid douloureux
Decharges electriques

Raideurs matinales
Douleurs au repos

Douleurs au mouvement

Reveil nocturne par la douleur

Gui Non



3) La douleur est-elle associee dans la meme region a un ou plusieurs des

symptomes suivants ? (Cochez la reponse exacte)

Fourmillements
Picotements

Engourdissement

Demangeaisons

Gui Non

4) Tracer sur la liqne un trait vertical correspond a I'intensite de la douleur
ressentie :

A) Au repos :
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B) En mouvement:
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F) Dans quelles circonstances est-elle augmentee ?

5) duels medicaments prenez-vous actuellement et comment decririez-vous leurs

effets ?

6) Avez-vous deja beneficie d'infiltrations ? Si Oui, quand et pour quelle douleur ?

7) Avez-vous deja ete pris en charge dans un centre de la douleur ? Si oui, ou et

quand ?



8) Avez-vous deja consulte des specialistes pour votre douleur (Orthopediste,
Neurochirumie, Rhumatologue, Neurologue, Medecine phvsique) ?

Si oui, lesqueUes

9) Avez-vous deja beneficie d'une prise en charge par un kine ? Gui - Non

Si oui, gui etquand ?

10)Avez-vous deja beneficie d'une prise en charge par un psychologue ? Oui - Non

Si oui, qui et quand ?

11)Avez-vous deja beneficie d'une prise en charge par un ergotherapeute ? Oui

Non
Si oui, qui et quand ?

12) Retentissement de la douleur sur Ie quotidien. (Faites une croix dans la
colonne correspondante)

(Tres insatisfaisant: Tl / Insatisfaisant: I / Satisfaisant : S / Tres satisfaisant : TS)

Votre vie, globalement, est

Vos activites quotidiennes sont

Votre vie de famille est

Votre vie professionnelle est

Vos relations avec vos amis sont

Vos loisirs sont

Votre situation financiere est

Votre etat de vigilance (concentration) est

Votre appetit est

Votre sommeil est

Tl I s TS


