Nom : U\SW\QMM‘ ............ Prénom : ..... ﬂ Q"‘Q\

Date de naissance : .../ {9/~ Sexe:®XMOF
Adresse : .........e.s 0 By /,Z?ma ..... ol
Téléphone : ....... %ﬁ‘%’@%@’ql
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Cher Confrére / Chére Consoeur,

Je vous adresse le (1a) patient(e) ci-dessous pour bilan ophtalmologique dans le cadre
de son suivi diabétique.

Je vous serais reconnaissant(e) de bien vouloir effectuer 'examen approprié et de me
transmettre vos conclusions

pour assurer une prise en charge coordonnée.

iviotif de ia demande :

Ji-Dépistage de rétinopathie

e [ Suivi de rétinopathie connue

o [ Découverte récente du diabéte

e [ Baisse de l'acuité visuelle

o [ Modification récente du traitement hypoglycémiant / mise sous insuline
e [ Grossesse

@ [JAUIME [ coeeeereiiiceieiininreneseseens s eseaes

Histoire du diabéte :
Type : 0 1 B2 O Autre Durée d’évolution : ............ années
1L % ate 30 1)
HbA1c : J&dy.. % (date : £27 L1 1)
Traitement actuel )ﬁl Antidiabétiques oraux / GLP-1 0 Insuline O Autre

Fonction rénale :
Créatinine sérique : ........ pmol/L (date : .../ .../ )
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ob | OG- pac dh RD ¢ o0
O Pas de RD N;RDN@modérée / sévére | O RDP minime / modérée / sévére

CEdéme maculaire : O Ouj & Non
Autres lésions : .......... Et ....................................

Suivi préconisé et projet thérapeutique :
KSurveillance simple
O PPR (préciser le nombre-de séances)
O Laser maculaire
- OIVT.Anti-VEGF (nombre : ....)
O IVT corticoides
O Chirurgie de la cataracte
O Autres : ................ RS N

Cachst et signature : ..........ccccceeverieiieieiniieese e sesrenes

Br &2l S, JOHNSON
Avec mes salutations les plus confraternelles. OP?‘ ml\M\OLOGlSTE




