Programme Régionale Musculosqueléttique-Pied/Cheville
Hôpital communautaire de Cornwall Hôpital Montfort Hôpital Queensway Carleton Hôpital d’Ottawa  Hôpital Pembroke
	Demande de consultation	
Fax: 613-721-7889
	DATE DU RÉFÉRÉ (AAAA/MM/JJ)
*Cette demande ne doit pas etre utilisé pour demandes urgentes (e.g. fractures, rupture de tendon)

	
Information du médécin traitant – estampe autorisée

Nom:       _____________________________________
Spécialité _____________________________________
Addresse: _____________________________________
_____________________________________________ Téléphone: ____________________________________
Télécopieur:___________________________________
Numéro de facturation:__________________________
Signature:_____________________________________

Renseignements du médecin de famille (si different)
Nom: ________________________________________
Téléphone:____________________________________
	
Renseigement du patient – autocollant autorisé

Nom: ________________________________________
Addresse: _____________________________________
______________________________________________
Téléphone:_____________________________________
Date de naissance: ______________________________
 N◦ carte d’assurance-maladie:
: _________________________________
Sexe:    Homme                Femme 

Autres coordonnées:
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________

	
Information clinique                                                             

Diagnostic:
Cheville:           Droite        Gauche        Bilatéraux
Pied:                 Droite        Gauche        Bilatéraux

Cheville:               
· Douleur non-diagnostiqués
· Arthrose de la cheville
· Instabilité de la cheville
· Défaults ostéo-cartilagineux
· Tendinopathie d’Achille
· Autre
Specifiez: __________________________________

Pied:
· Douleur non-diagnostiqués
· Arthrose du pied
· Pied plat
· Hallux Valgus
· Hallux Rigidus
· Déformation de orteils
· Pied de Charcot
· Fasciite plantaire
· Autre
Specifiez: __________________________________
	
Traitement à date 

1. Aucun
1. Physiothérapie
1. Anti-Inflammatoires
1. Narcotiques
1. Massage
1. Acupuncture
1. Immobilization/Chaussures
1. Injections de cortisone
1. Autre

Préférence de chirurgien:

1. Premier chirurgien disponible
1. Chirurgien spécifique: ________________________

Imagerie diagnostique:
Nous recommandons les vues suivantes:

· Pied: radiographies debout AP/latéral et oblique du pied au cours des trois derniers mois
· Cheville: debout AP

Un IRM/tomodensitométrie n’est pas recommendé pour le dépistage initial



