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Réseau de santé Laonnois




                                                                                      Doc n° 7
Diagnostic éducatif
Date : 
Code patient :
Nom de l’infirmier(e) référent :


Date de naissance :
Connaissance du patient :
Situation familiale : 


( célibataire
( divorcé(e)    
( veuf(ve)

( marié(e)  ( en concubinage : préciser nom et prénom :


( autre :

A quel régime d’assurance maladie obligatoire êtes-vous assuré(e) ?

( régime général
( MSA
( RSI
( autre :
N° SS :
Bénéficiez-vous  de la CMU ou l’AME ?
( oui
( non

Avez-vous une assurance maladie complémentaire ?
( oui
( non



Nom :
Avez-vous  une affection longue durée ou exonéré du ticket modérateur ?


( Oui
( non

Invalidité :



(
oui
(
non

Taux :



depuis le :
Souhaitez-vous nous communiquer les coordonnées d’une personne de confiance* :
 ( oui

( non 

Nom  et prénom :

Lien avec le patient :
Adresse :

Tel :

* La personne de confiance est nommément désignée par l’usager vers laquelle le réseau peut s’adresser en cas de nécessité. 

Divers paramètres :

 Année de découverte du diabète :

 Autres maladies :

 Difficultés particulières (physique, mentale, de compréhension…) :

Poids :                kg              Taille :                   m         IMC (Poids /taille²) :   

Pression artérielle :
HbA1c :                               du :

Observance thérapeutique

Connaissez-vous le nom de vos médicaments ?
( oui
( non 

Et pourquoi ils vous ont été prescrits ? 
( oui
( non

Traitement :   


Vous arrive-t-il parfois de ne pas prendre vos médicaments ?
( oui
( non


Pourquoi ?
( résultats glycémiques
( malaises 
( oubli
( refus



( autre : 
La surveillance du diabète :

Effectuez-vous des glycémies capillaires?  

( oui



( non
Fréquence: 

Si insuline : adaptation des doses ?

( oui 



( non
Qui : 

( vous
( professionnel de santé
Vous a-t’on déjà expliqué la signification de HbA1c, 
( oui 
( plus ou moins
( non
Connaissez-vous le dernier résultat d'HbA1c?   

( oui : 


( non 

En cas d’hypoglycémie ?


En cas d’hyperglycémie ?

Vous est-il arrivé(e) de faire des malaises dus au diabète ? 
( oui
( non




 
Qu'avez-vous fait ?

Connaissez-vous les complications liées au diabète?
( oui
( non
Surveillance et soins

Avez-vous consulté un diabétologue ?
( oui : date :
( non
Nom du professionnel :
Êtes-vous déjà allé(e) chez un pédicure podologue?
( oui
( non
Nom du professionnel :
Avez-vous une plaie ou une déformation des pieds ?
( oui
( non

Avez-vous eu une consultation dentaire ?
( oui : date :
( non
Nom du professionnel : 
Portez-vous un appareil dentaire ?
( oui
( non

Avez-vous eu un électrocardiogramme ou une consultation 

chez un cardiologue ?
( oui : date :
( non
Nom du professionnel :
Avez-vous consulté un ophtalmologiste ? 
( oui : date :
( non
Nom du professionnel :
Date du dernier fond d’œil : 

Présence de rétinopathie / traitement au laser
( oui
( non
Avez-vous consulté un  psychologue ?
( oui
( non
Nom du professionnel :
Alimentation et activité physique

Avez-vous déjà bénéficié de conseils diététiques ?
( oui
( non

Les avez-vous suivis ? 

( oui
( non


Si non, pourquoi ?

Consommez-vous régulièrement de  l’alcool ?
( oui
( non

Estimez-vous réaliser l'équivalent de 30 min d'activité physique par jour ?




( oui
( non


( jardinage
( marche
( sport
( autre : 

Pensez-vous que l'activité physique ait une incidence sur le taux de glycémie ? 
( oui
( non
Consommation de tabac
( oui
( non
( arrêt depuis :
Connaissance de la maladie

Vous êtes diabétique, 

Selon vous à quoi est due cette maladie ?
(
ne sait pas
(
âge


(
hérédité 
(
alimentation



(
événements difficiles
(
sédentarité



(
autres :
Est-ce gênant dans votre vie de tous les jours ? (Sur une échelle de 1 à 10)  
Quel est votre ressenti vis-à-vis de votre maladie (peur, colère, anxiété, isolement…) ? 
Situation sociale :
Occupez-vous un emploi ?
( Oui
( non, je suis au chômage

( Non, je suis au foyer
( non, je suis retraité(e)

( Autre
Composition du foyer (personne(s) vivant sous le même toit) :
Composition de votre famille : 
- enfants :


- petits-enfants :
Pouvez-vous vous déplacer facilement ? (Permis, voiture …) : 
( seul(e)
( Accompagné(e) de :
Avez-vous  des activités extérieures (associatives ou autres) ?   

Etes-vous  parti(e) en vacances au cours des 12 derniers mois ? 

Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?

Avez-vous l’aide d’une auxiliaire de vie sociale ?

(
oui
(
non



Nom :


Structure :                                         Fréquence :                                        Acte(s) :
Etes-vous propriétaire de votre logement ?
Rencontrez-vous parfois des difficultés financières à faire face à vos besoins ? (alimentaire, loyer, EDF….)

Votre revenu mensuel (tous revenus confondus : CAF, aides, APL…) est de : 

En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous aider ?

Synthèse réalisée avec le patient :

Nous arrivons à la fin de cet entretien, à votre avis, qu’est-ce qui pourrait vous aider à mieux vivre avec votre diabète ?
Avez-vous des besoins, des attentes et/ou des demandes en particulier ?
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