votre santé,
notre engagement

Hospices Civils de Lyon

Centre Intégré de I'Obésité

Médecin coordinateur
Pr M. LAVILLE

Médecine Adulte
Endocrinologie-Diabete-
Maladies de la nutrition
Pr M. LAVILLE

Pr C. SIMON

Pr E. DISSE

Secrétariat : 04.78.86.14.84
Fax : 04.72.67.88.70
Email : Is.endocrino-hj@chu-lyon.fr

A retourner :

- par voie postale a :

Centre Hospitalier Lyon Sud
Hépital de Jour du service
d’Endocrinologie

165 chemin du Grand Revoyet
69495 Pierre-Bénite cedex
-ou parfaxau 04 72 67 88 70
- ou par mail a
Is.endocrino-hj@chu-lyon.fr

Centre Hospitalier Lyon Sud
165, Chemin du Grand Revoyet
69495 Pierre-Bénite cedex — France

.ientre Intégré de l'Obésité

Hospices Civils de Lyon

5
Hopital de Jour LJ/'
Service d'Endocrinologie, diabétologie, maladies de

la nutrition

Pavillon Médical 2eéme étage

Demande de prise en charge
sur le Centre Intégré et Spécialisé de I’Obésité des Hospices Civils de Lyon

Cette demande doit étre remplie par votre médecin (généraliste ou spécialiste),
puis nous étre adressée par voie postale, par fax, ou par mail.

Coordonnées
NOM : Prénom:

Date de Naissance :
Adresse :

Téléphone :

Mail :

Mesures

POIDS : TAILLE : IMC :

Demande

e S’agit-il d’'une demande de prise en charge initiale ? [J OUl [J NON

e Demande autour d’une chirurgie de I'obésité [J OUl [J NON

e Antécédent de Chirurgie de I'obésité ? [J OUl [J NON

Pathologies présentes

e Diabete [ OUl [J NON

e HTA ou IDM ou AVC [J OUl [J NON

e Sd Apnées du Sommeil 1 OUl [0 NON
e SiOUI: Appareillé 77 OUI [ NON

e Pathologie articulaire invalidante [J OUl [0 NON

e Troubles séveres du comportement alimentaire 1 OUl [0 NON

e Autonomie de déplacement ? (fauteuil, béquilles, attelle, etc.) [1 OUlI 1 NON

e Besoin d’un interpréte [1 OUI 7 NON
o SiOUI:QUEIIE IaNGUE ? .ottt et s enneens

e Traitement psychotropes ou pathologie psychique [J OUl [J NON

e Pathologie sévére associée (ex : maladie chronique inflammatoire, néoplasie, etc.)

[J OUl laquelle?: [J NON

Demande établie par : en date du:

Signature / cachet du Médecin : Signature du patient
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