Fiche de synthése trimestrielle du au
A remplir par le kinésithérapeute libéral pour chaque visite programmée au CRCM
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Vous voyez ce jour en consultation (nom, prénom du PALIENT) : ..........cceeeeeeeeeeieeecieeeeeee e et te e et e e e et a e e sete e e e ssaeaaessrteaeesssens
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Date : DT TS
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AVEC QUEIIE BFFICACITE 2 ...ttt e ettt e e et e e e ettt e e e s abeeeeeassaeeeeaassesaeassaaeaaasssaeesassasseeasssseasanssasasanssasesansresenannres
Auto-drainage : Acquis par le patient ? O oui O non

Pratiqué régulierement ? O oui O non
Fréquence des séances : par jour, par semaine
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Activités physiques du patient :
Nombre et type de séances autres que respiratoires Par SEMAINE & ......ccceieeecieeeieiieeeeeciee e eesree e eerree e e srbre e e e e breeeesbaeeeesreeeeenanees
Activités physiques et sportives hebdomadaires pratiquées par le patient (teMPS ?) & ..ueeeeeeiee e e
Observance des aérosols : O oui O non
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AU COURS DE CETTE DERNIERE SEMAINE

Fréquence des séances : par semaine

Toux : [ ]grasse [ ]séche et quinteuse [ ]diurne [ Jnocturne [ Jaucune
Sécrétions bronchiques : O oui O non

Qualité des sécrétions : [ ] mucopurulente [ ]muqueuse [ ]séreuse [ ]hémoptoique
Quantité (de 0 d 4 avec 0 = pas du tout et 4 = beaucoup) :

Viscosité : [ ]épais [ ]fluide

Dyspnée : Au repos :O oui O non A l'effort :O oui O non
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Souhaitez-vous un renouvellement de prescription ? O oui O non

A , le

Nom et signature Cachet du cabinet

Cette fiche tient lieu de BDK et peut, a ce titre, étre facturée selon la nomenclature en vigueur.
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