BILAN-DIAGNOSTIQUE PODOLOGIQUE INITTAL

PREVENTION CHEZ LE DIABETIQUE

Informations administratives :

Date du bilan : N° d’immatriculation :

Nom : Prénom :

Sexe : Date de naissance :
Adresse :

CP: Ville :
Médecin généraliste : Diabétologue :

Informations de santé :

Diabéte type : [1Type 1 ] Type 2 Année de diagnostic :

Poids : kg Taille : cm

Antécédents podologiques :

Autres pathologies :

Vaccination antitétanique : |:| Oui |:| Non



Informations générales :

Activité professionnelle : [] Oui [] Non

Heures / semaine :

Activités physiques (sport, loisirs) : [] Oui [ ] Non

Heures / semaine : S

Tabac : [] Oui [ ] Non Nbre/) :

Personne aidante a domicile : [ ] Oui [ ] Non
1. Chaussants (défauts/usure) :

Chaussures de sécurité : [] Oui [ ] Non

Chaussettes : [] Oui [] Non

Bas/collants : [] Oui [] Non
2. Examen des pieds :

Hygiéne : []Bonne [ ] Moyenne

Pieds : [] Oui [ ] Non

Peau : [] Oui [ ] Non

Edéme : [] Oui [ ] Non
Couleur: [] Oui [ ] Non
Mycoses : [] Oui [] Non

Mobilité de la cheville : [] Oui [ ] Non

[ ] Mauvaise



Déformation : [] Pieds plats [ ] Pieds creux
[ ] Hallux Valgus
[ ] Griffes d'Orteils

autres :

Hyperkératoses : [] Oui [] Non
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Tests de sensibilité :
- Monofilament : Dte: D Oui D Non Gche :|:| Oui D Non

- Diapson : pte: L] Oui [[INon Gche :[] Oui [[] Non
Pouls :

- Pédieux : pte: L] Oui [[1Non Gche : [] Oui [] Non

- Tibial postérieur:  Dte: [JOui [JNon gche :[]Oui [ 1 Non
Claudication intermittente : [] Oui [] Non

Périmetre de marche : metres

3. Autres examens :

Empreintes podoscopiques :

Notion du risque par le patient : [] Oui [ ] Non
Souplesse : [] Oui [ ] Non
Acuité visuelle : []Bonne []Mauvaise

Auto examen : [] Oui [ ] Non



La marche :

Pieds nus :

Chaussé :

Appareillage existant :

[ ] Normale [ ] A risques
[ ] Normale [ ] A risques

[] Oui

Type :

[ ] Non

Depuis :

Observations :

Apte a l'autosurveillance :

Risque podologique :
Neurologique :
Artériopathie :

Mal perforant plantaire :

Traitements podologiques préconisés :

[] Oui

[] Oui
[] Oui
[] Oui
[] Oui

[ ] Non

[] Non
[] Non
[] Non
[ ] Non

Grade : Nombre de séances :

Rappel des grades : 0 : ni neuropathie, ni artérite

1 : neuropathie sensitive isolée, perte de sensation

2 : neuropathie et déformation du pied et/ou artérite

3 : antécédent d’'amputation ou d’ulcération

Identité du podologue :




	Zone de texte 2: 
	Zone de texte 1: 
	Zone de texte 1_2: 
	Zone de texte 1_3: 
	Zone de texte 1_4: 
	Zone de texte 1_5: 
	Zone de texte 1_6: 
	Zone de texte 1_7: 
	Zone de texte 1_8: 
	Zone de texte 1_9: 
	Case #C3#A0 cocher 1: Off
	Zone de texte 1_10: 
	Champ de date 1: 
	Zone de texte 3: 
	Zone de texte 3_2: 
	Case #C3#A0 cocher 2: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_2: Off
	Zone de texte 3_3: 
	Champ num#C3#A9rique 1: 
	Case #C3#A0 cocher 1_2: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_3: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_4: Off
	Zone de texte 3_4: 
	Case #C3#A0 cocher 2_5: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_6: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_7: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_8: Off
	Zone de texte 3_5: 
	Case #C3#A0 cocher 2_9: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_10: Off
	Zone de texte 3_6: 
	Case #C3#A0 cocher 2_11: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_12: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_13: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_14: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_15: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_16: Off
	Case #C3#A0 cocher 3: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_2: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_3: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_17: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_18: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_19: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_20: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_21: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_22: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_23: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_24: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_25: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_26: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_27: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_28: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_29: Off
	Case #C3#A0 cocher 4: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_30: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_31: Off
	Zone de texte 5: 
	Case #C3#A0 cocher 2_32: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_33: Off
	Case #C3#A0 cocher 5: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_2: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_3: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_4: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_5: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_6: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_7: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_8: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_9: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_10: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_11: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_12: Off
	Case #C3#A0 cocher 5_13: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_34: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_35: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_36: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_37: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_38: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_39: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_40: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_41: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_42: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_43: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_44: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_45: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_46: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_47: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_48: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_49: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_50: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_51: Off
	Zone de texte 4: 
	Case #C3#A0 cocher 2_52: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_53: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_54: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_55: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_56: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_57: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_58: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_59: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_60: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_61: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_62: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_63: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_64: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_65: Off
	Zone de texte 6: 
	Zone de texte 6_2: 
	Zone de texte 6_3: 
	Case #C3#A0 cocher 2_66: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_67: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_68: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_69: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_70: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_71: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_72: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_73: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_74: Off
	Case #C3#A0 cocher 2_75: Off
	Zone de texte 7: 
	Zone de texte 8: 
	Zone de texte 8_2: 
	Zone de texte 9: 


