Pour contacter le RESRIP Association RESRIP
Téléphone 01 49 60 05 41 12 avenue Raspail; 9¢me étage
Courriel : contactresrip@orange.fr 94250 Gentilly

Site internet : www.resrip.fr

Demande d’inclusion au RESRIP

Nom Prénom: Coordonnées :
(patient) (patients/parents)

Diagnostic du patient (joindre un compte rendu):

Traitement(s) du patient :

Criteres d’inclusion remplis par le médecin référent du patient

Actions demandées au RESRIP

[] surle plan scolaire [] Suivide lafamille
|:| Contact avec I'école |:| Psychologique
|:| SAPAD |:| Compliance au traitement
[] PAl
|:| Autre |:| Faire BEP (Bilan éducation

- partagé), patient candidat a I'ETP
|:| Sur le plan paramédical

|:| Kinésithérapeute

, |:| ETP auto-injection individuelle
|:| Ergothérapeute

[ ] IDE
|:| Psychologue

|:| Relaxation/hypnothérapeute
[ ] Orthophoniste
|:| Autre
|:| Trouver professionnels médicaux
[ ] ophtalmo suivi tous les .....mois

|:| Psychiatre

|:| Autre



4};

rE

', Y
RIWAR

SRip

Nom du médecin référent :

Coordonnées médecin :

Criteres d’inclusion

Les patients inclus dans le réseau présentent au moins deux des critéres suivants :
1. Criteres liés a la pathologie : |:| Qul |:|NON,

Si oui lequel ou lesquels :
|:| Retentissement majeur sur la santé physique
Retentissement sur I'état psychologique

Incidence sur la croissance et/ou le développement

O O

Complexité du traitement (si oui le ou lesquels) :

|:| Traitements innovants (effets indésirables a long terme peu connus)
|:| Effets indésirables a court et a long terme (ex injections douloureuses)
|:| Contraintes liées a I'administration (injection, perfusion)

|:| Retentissement sur la scolarité
2. Association de 2 ou plusieurs pathologies

[] oul [] NoN

3. Nécessité de prise en charge par >3 professionnels de santé

[1 ou [] NoN
4. Contexte social précaire : [] oul [ ] NON

Si oui lequel ou lesquels :

|:| Difficultés financiéres

[] Barrieres linguistiques

|:| Barriéres culturelles

|:| Conflits au sein de la famille

|:| Incapacité de la part des parents de gérer la maladie au quotidien
5. Demande de soutien de la part du patient et/ou de sa famille
[] ou [ ] NON

6. Transition vers la médecine de I'adulte

(1 ou [ ] NnON

7. Eloignement d'un centre expert (patients suivis en dehors d'un centre de référence)

L] ou [ non
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	Infos complémentaires: 


