centre L. S
ﬁG c w‘ m hospitalier Clinique
TROIS PROVINCES \ de Brive Saint Germain

GROUPEMENT DE t alist

E COOPERATION SANITAIR Etablissement de santé mutualiste

Unité de Réadaptation Cardiaque Ambulatoire (URCA)

Datedelademande :.......ccccooveeiiiiieecccieeeeennen, Urgent : O

Médecin adresseur :

Adresse (ou tampon):

Téléphone : Mail :
Patient : DDN :
Adresse :

Téléphone :

Mail :

Motif de la demande :

O SCA récent (moins d’un an) date : o SCA ancien o Angor
O Post op chirurgie cardiaqgue —> date: type :

O Transplantation cardiaque

o Insuffisance cardiaque -- > FEVG : DAl:0 oui O non

0 AOMI revascularisée : O oui D non

ATCD:

Préciser si handicap particulier (Obésité morbide, insuffisance respiratoire, amputation...)

Objectifs souhaités :

autres éléments a signaler :

Merci de compléter cette demande avec le dernier compte rendu cardio ou une lettre de
votre part.




