, A remplir per LGD:
3 LCD et DEMANDE D’INCLUSION DANS LE RESEAU LCD  |[pyip

e, <Y | Doulenr Chronique Données administratives et médicales
PATIENT Nom : Prénom :

<|Dr Cachet du Médecin

g Spécialité : Q Je suis le médecin traitant | Pate: /[ 202

Q

=

= | Motifde 'inclusion dans le réseau LCD (mercide cocher) :

3

% Q Programme ETP : U Remise en mouvement

S U Relaxation/Hypnose/Pleine conscience Uen groupe

B 0O Mécanismes des douleurs Qen individuel

5 U Gestion des médicaments

LS U Situation complexedd né cessitant un regard pluriprofessionnel en L RCP

S U PLURI

S U Recherche d’un correspondant (profession):

= (lieu) :
Date de naissance: /  /  Sexe: FUM N°sécuritésociale 1 1 1 1 1 1
Adresse:............. e e Langue parlée (si non francophone) : .......................
Code Postal: Ville © oo TR e ULogement soc1al/heberge
Tél. portable/domicile : ... Emall ,,,,,,,,,,,, e @

Situation familiale : Marié(e) EIPacse(e) WVie maritale QC¢libataire WDivorcé(e) EISepare(e) OVeuf(ve)
Accompagnant : ...

Nombre d’enfants: ............... dont & charge (PréciSeZ age) @ .. ... oot
Personne a prévenir: Nom: .......... e, Prénom : ... .. .. .. R
Lien de parent€ : ... Tl r :
Assurance maladie de base : UGénéral EIAgrlcole (MSA) Ellndependant (RSI)| Complémentaire :
WProtection Universelle Maladie ~ Régimes spéciaux : RATP/EDF/............ UAME QALD UOMutuelle
Handicap (MDPH) depuis le /I Taux : % W RQTH U PCH LCDEPICES
Incapacité suite a: [ Accident du travail ~  Maladie professionnelle depuis le /120 I

IPP: U>10% U>50%  U>67% RO
UAAH UPension retraite U Pension invalidité U Autre ressource :

URSA  UOAllocation Chémage UIndemnités journalieres  UAllocations familiales

Niveau d’études : U Non diplomé U CAP/BEP U Baccalauréat U Etudes supérieures

Profession:
Litige avec: JAssurance QCNAM UEmployeur Autre : W Expertise en cours

Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?
UEn activité professionnelle URetraité(e)-Etudiant(e) dChomage WSans profession Ulnvalidité L Arrét maladie

UArrétlongue maladie ~ UMi-temps thérapeutique Reclassement professionnel WMaladie professionnelle

AVANT VOTRE ENTREE DANS LE RESEAU :

Quelle était la qualité de la prise en charge de votre douleur '‘AvVeZ-vous été hospitalisé pour la douleur ?
QOui UNon

Si OUI, combien de jours au total ?
Avez-vous consulté des professionnels de médecine alternati 135 Qdea 10 O11a30 QPlus de 30
(non remboursés) ? Qoui W Non

Si OUL, lesquels ?

U Trés mauvaise W Mauvaise W Bonne W Trés bonne

Cette année, combien de jours vous étes-
vous arrété de travailler ?

Cette année, combien de médecins diffé rents avez-vous consulté dAucun Moins de 15 jours 15 a 30 jours
pour la douleur? UAucun U1a3 U4a6 UPlusde6 0143 mois O3 46mois APlus de 6 mois

Réseau Ville Hopital Lutter contre la Douleur -10 Rue des Terres au Curé¢ - 75013 Paris
Tel01 43 41 14 00 — Fax 01 82 83 70 90 Email : secretariat.lcd@reseau-lcd.org - Site Web www.reseau-led.org




Ensemble

faceala
o0 Douleur Chronique
PATIENT Plan Personnalisé de Santé N° :
Nom : Prénom :

PROFESSIONNELS DE SANTE DU PATIENT

Nom et Prénom

Adresse

Tél/ email

Nom :

Médecin traitant Tél :
CP: Ville : Email:

Prénom :
Spécialiste : Nom: Tél :
CP: Ville : Email:

Prénom :
Spécialiste : Nom: Tél :
CP: Ville : Email:

Prénom :
Spécialiste : Nom: Tél:
CP: V|”e . Emall:

Prénom :
Kinésithérapeute... | Nom: Tél:
CP: Ville : Email:

Prénom :
Infirmiére : Nom: Tél:
CP: Ville : Email:

Prénom :
AUTRE : Nom: . Tel:
CP: Ville : Email:

Prénom :
Nom : Tél :
AUTRE : . T )
CP: Ville : Email:

Prénom :
AUTRE : Nom: Tel:
° CP: Ville : Email:

Prénom :
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