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Direction des soins infirmiers — volets opérations — Clinique de la douleur/ unité de
médecine de jour

Objet : Avis de réception de votre demande

Madame, monsieur,

Nous tenons a vous informer de la réception de votre demande a la Clinique de la douleur de
I'Hopital de Verdun pour :

Cependant, afin d’accélérer le traitement de votre demande, nous vous demandons de nous
faire parvenir les pigéces manquantes/requises suivantes :

0 Résumé de I'histoire avec symptdmes associés ainsi que la durée approximative
(mois, années) ;

0 Liste de médicaments a jour

0 Rapport de résonnance magnétique et/ou scan ayant été fait au cours des deux
derniéres années (pour les douleurs cervicales, dorsales et/ou lombaires)

0 Autres:

Toute demande incompléte se verra automatiquement rejetée et une nouvelle demande de
consultation devra étre faite a nouveau.

Veuillez noter que le délai d’attente pour la clinique de la douleur peut aller jusqu’a un an.
Toutefois, nous priorisons les patients ayant un diagnostic de dystrophie sympathique réflexe
de moins de 6 mois. Sur votre demande de consultation, nous vous demandons d’indiquer les
données pertinentes de I'examen physique (allodynie, changements vasomoteurs, sudation

anormale, changements trophiques) qui vaus permettent de poser ce diagnostic et la durée des
symptomes

La clinique de la douleur de I'hépital de Verdun offre un service de consultation, d’intervention
et de suivi G court terme. Le suivi @ long terme restera @ la charge du médecin de famille du
patient ou le médecin demandeur du patient. Notre équipe est composée d’un anesthésiste,
d’un médecin généraliste, d’infirmiéres, d’une psychologue et d’un physiothérapeute. Nous
avons acces a des orthopédistes, des rhumatologues, des radiologistes et d'autres spécialités
médicales, au besoin.

Nous tenons a vous remercier de la confiance que vous nous témoignez et nous vous prions de
bien vouloir accepter nous salutations les meilleures.

Le secrétariat de la Clinique de douleur.

4000 boul. LaSalle

Montréal (Québec) HAG 1A3
Téléphone : 514 362-1000 poste 63200
Télécopieur : 514 362-2951
www.ciusss-centresudmtl.gouv.qe.ca
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Informations sur I'usager

DEMANDE DE CONSULTATION —
GESTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Pour
Médecin référant (ou apposez volre étampe) Médecin traitant [ ] Maéme que référent
Prénom et nom N® de permis Prénom et nom N° de permis
Précisez . Précisez
[J MD famille [J Autre L] MD famille [ Autre
Ind.rég.  Téléphone Ind.rég. Télécopieur Ind. rég.  Téléphone Ind.rég.  Télécopieur
| I I |
Motif de la demande
Année Mois Jour
Date | | | ] Nouvel usager [:I Réeévaluation
Référence en clinique de Ia douleur Référence en services spécialisés de réadaptation
O Opinion médicale O Adaptation a la douleur chronique ] Retour/maintien au travail
O Intervention/technique ciblée D Limitations fonctionnelles permanentes? précisez :
O Médication/ajustement
UJ Autre, précisez : [ Contre-indications & I'activité physique? précisez :

Histoire de la condition douloureuse
Année Mois Jour | Type de travail
(] Arrét de travail Date d'arrét I | |

Année Mais Jour

Partenaire : |:| SAAQ D CSST |:| Assurances Date de début [ |

Circonstance d’apparition de la douleur

] Accident, précisez :

0 Chirurgie, précisez :

] maladie, précisez :
0 Autre, précisez :

Localisation et qualité de la douleur (noircir la région)
O Neuropathique ] Mixte OJ Migraine
O Nociceptive ] pouleur généralisée

Intensité moyenne au :
cours des 7 derniers jours : i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Raison de consultation et impression(s) diagnostique(s)

DEMANDE DE CONSULTATION — M Dossier de I'usager

Gaads et en GESTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE B copie du médecin




MNom de l'usager

N® de dossier

Santé globale physique

.Santé globale psychologique

L] cancer: [ Actif ] Rémission
[ Insuffisance rénale chronique (clairance créatine)
mi/min  Date:

[J Diabéte

[J Maladie cardiovasculaire
[J Maladie autoimmune

] Autre, précisez :

] Abus et/ou consommation de substances, précisez :

[ stress post-traumatique, précisez

O Dépression
[J Troubles anxieux
L Autre, précisez :

[J Troubles cognitits

Interventions et investigations antérieures

(Joindre le rapport. Si non disponible, indiquez la date si dans les 12 derniers mois (année, mois))

Investigations meédicales R?giﬁ?n A venir Date Consultations spécialisées H?&g?n A venir Date
Rayon-X | | Clinique de la douleur O O
IRM J ] Précisez :

TDM | J Autre ; O O
Scintigraphie osseuse O O O Il
EMG L] L] Ol Ll
Laborataire : J J O |
Autre ; J [ Approches thérapeutiques

Interventions médicales Physiothérapie O |
Chirurgie : O O Programme d’exercices O O
Bloc : | | Réadaptation interdisciplinaire O |
Infiltration : O | Traitement psychologique O O
Autre : I O Autre : O O

Médication (Joindre la liste actuelle)

Médication essayée En cours | Arrété I‘Elso“rrgsi:éﬁﬁgg!fggiggg%iﬁxlé?gg)s Raison de I'arrét
[J AINS/Acétaminophéne | |
[J Antidépresseurs : | |
[J Anticonvulsivants : | |:]
[J Narcotiques : | !
[] Autre 1: O O
[J Autre 2: L] Ol
ANTICOAGULANTS : ANTIPLAQUETTAIRES (sauf AAS) : [J oui [J Non

Pharmacie de l'usager (et coordonnées si disponibles) :

O Tout rapport pertinent est joint & cette demande.

traitant/de famille assure le suivi auprés de l'usager.

Je comprends que toute demande incompléte sera retournée. En référant l'usager, je m'engage a assurer un suivi de sa
condition de douleur chronique pendant le traitement et & la suite de son congé du CEGDC. Si je suis un médecin consultant
spécialiste, je m’engage & informer le médecin traitant/de famille de cette demande de référence, et ce afin que le médecin

Référent

Signature du médecin

Date

(Ligne privilégide pour appel médecin & médecin)

Année Mois Jour

DEMANDE DE CONSULTATION -
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GESTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE




