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ANNEXE 2 : FICHE PATIENT RCP DE RECOURS 

CENTRE SPECIALISE DE L’OBESITE – LANGUEDOC-ROUSSILLON

Date de la RCP de recours : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|
Partie à compléter par le praticien référent du patient avant la présentation en RCP
IDENTIFICATION PATIENT

Nom : …………………………..…...    Prénom : ……………………………………….  

Sexe :   ( F      (  H           Date de naissance : ……..../……...../..............        Age : ……....                

Nationalité : …………………………………  Lieu du domicile : ………………………………………

IDENTIFICATION DU MEDECIN DEMANDANT L’AVIS

Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

 ( Chirurgien                        ( Médecin spécialiste      

( Pédiatre      

Date de la RCP locale : …….../……….../…………..

IDENTIFICATION DES AUTRES MEDECINS REFERENTS DU PATIENT

Endocrinologue ou médecin nutritionniste : 

Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Chirurgien :
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Psychiatre ou pédopsychiatre : 
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Médecin traitant :
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

IDENTIFICATION DES AUTRES PROFESSIONNELS DE SANTE DU PATIENT

Diététicienne : 

Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Psychologue :
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Enseignant en Activité Physique Adaptée : 
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Assistante Sociale :
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….

Accompagnement éducatif :
Nom : ………………………..…  Prénom : …………………………..  Lieu d’exercice : ……………………………….
MOTIF DE PRESENTATION DU DOSSIER EN RCP DE RECOURS

( Indications hors recommandations 

( Pathologies complexes associées 

( Ré-intervention / Chirurgie de révision 

( Risque anesthésique élevé

Question posée :

.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

DONNEES CLINIQUES – HISTOIRE DE LA MALADIE (DE L’ADULTE)
IMC actuel : 


IMC maximum : 

Comorbidités actuelles : 
( Diabète de type 2



( Hypertension Artérielle 

( Syndrome d’Apnée du Sommeil

( Atteinte articulaire
( Autre(s) : ....................................................................................................
Chirurgie antérieure : 
( Oui (joindre le CRO)   
( Non 
Résumé de la problématique actuelle menant à la discussion en RCP de recours :
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................
DONNEES CLINIQUES – HISTOIRE DE LA MALADIE (DE L’ENFANT)
IMC actuel : 


IMC maximum : 


(Joindre les courbes d’IMC)

Comorbidités actuelles :

( Troubles du Sommeil


( Asthme d’effort 

( Difficultés fonctionnelles


( Diabète de type 2
( Autre(s) : ....................................................................................................
Situation psycho-sociale : 

Niveau de scolarité : ....................................................................................................
( Obésité syndromique


( Contexte familial d’obésité
Prise en charge préalable à la RCP :

( Séjour SSR : 
( Séjour court 
( Séjour prolongé
( Suivi diététique régulier

( Suivi psychologique régulier

Résumé de la problématique actuelle menant à la discussion en RCP de recours :
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

FICHE PATIENT RCP DE RECOURS 

CENTRE SPECIALISE DE L’OBESITE – LANGUEDOC-ROUSSILLON

Partie à compléter par le responsable de la RCP pendant la présentation en RCP
CONTEXTE DE LA RCP DE RECOURS

Cas déjà discuté en RCP locale :  
( Oui          (   Non

Date de la RCP locale : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|
Conclusion : ............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
CONCLUSION DE LA REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLAIRE
Date de la RCP de recours : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|
Nom du médecin responsable de la RCP de recours : ................................................................................
Proposition de prise en charge :

( Prise en charge médicale : 
( Ambulatoire
( Hospitalisation

( Prise en charge chirurgicale
( Prise en charge en SSR : 
( Pré-chirurgie
( Post-chirurgie 
( Autre

( Prise en charge en réseau d’obésité infantile
( Suivi psychologique ou psychiatrique

( Suivi diététique    .
( Suivi par une assistante sociale    
( Suivi par un enseignant en Activité Physique Adaptée
.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

Centre Spécialisé de l’Obésité – Languedoc-Roussillon

Contact coordinateur : Marine Vidal. Téléphone : 07.88.01.40.62  

Mail : marine-vidal@chu-montpellier.fr
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