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Compte-rendu de Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)
Date de la RCP : - - / - - /20 - -

Médecin(s) référent(s) prescripteur(s):  ….…….…….……. RPPS….…….…….……. 


Centre prescripteur (CHU) :     ….…….…….…….                               

Cas index proposé
Nom de naissance….…….…….…….….…….……….…….…….…. Nom d'usage…….…….…….…….…..………………… 
Prénom….…….…….…….….…….…… Sexe : M/F
INS (Identifiant National de Santé si disponible) ……………..…..…….…..… 
[bookmark: _GoBack]Date de naissance….…….…….……. IPP (Identifiant local du patient)….…….…….…….

Poids (Kg):.…..………Taille (cm) : .…..………       
      
Antécédents familiaux de MNM  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pathologie : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Résumé clinique (début, évolution, statut actuel, traitement passé ou présent): .……….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….………..….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….……….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….……….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….
.……….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….………..….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….
Traitement actuel
……….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….……….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….

Autonomie 
· Ambulatoire : oui/non
· Verticalisation : oui/non
· Utilisation membres supérieurs : oui/non
· Tenue assise : oui/non
· Appareillage : FRM/FRE/aucun
· Attelles : oui/non
Commentaires:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Chirurgie orthopédique :
· Arthrodèse oui/non
Commentaires:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Atteinte respiratoire :
· Dernières EFR : date :……………………….
· VNI : oui/non
· Respirateur (marque) :………………………..
· Prestataire : …………………………..
· In/ex-sufflateur : oui/non
· Trachéotomie oui/non
Commentaires :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Atteinte cardiaque : oui/non
· Dernière ETT : ……………………………..
Commentaire………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Atteinte cognitive : oui/non
Commentaire :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Atteinte psychiatrique : oui/non
Commentaires:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Social
· Scolarisation : milieu ordinaire/AVS/ULISS/IMP/IMPRO
· Vit : avec famille/internat/externat
· Aidant principal : …………………………………………………………..
· Dossier social à jour : oui/non
· Remarques : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Problématique(s) à discuter :
Diagnostic : oui/non
SI oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Sévérité ou évolution : oui/non
SI oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Atteinte respiratoire : oui/non
SI oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Aspect nutritionnel : oui/non
Si oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Atteinte cardiaque : oui/non
Si oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
MPR/ orthopédie : oui/non
Si oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Aspect psychologique : oui/non
SI oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Situation sociale : oui/non
Si oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Traitement : oui/non
SI oui : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Autres : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
.
Dernière consultation pédiatrie effectuée (date) : ……………….
Prochaine consultation pédiatrie prévue (date) : ………………..
Première consultation adulte envisagée (date) : …………………

Commentaires :.…….…….….…….…….……..…….…….….…….…….……..…….…….….…….…….……..…….…….….…….……


SYNTHESE

Résultat RCP: accepté / non accepté à ce stade (rayer mentions inutiles)

		Si non accepté à ce stade : actions restantes à faire : …………………………………………………………
.…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….…….……………………………………….
Commentaires =.…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….….…….…….…….…….…….….……………………………

Date Validation par RCP sur site e-prescription = - - /- - /20 - -
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