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RÉSUMÉ PATIENT ADULTE (RPA)


	N° de déclaration :
	[PAT_ID_MR]
	Date d’établissement :
	[GEN_DATE]
	(dd/mm/aaaa)

	Type de déclaration :
	x
	Médecin référent
	
	Médecin référent remplaçant

	Version du résumé patient :
	x
	Original
	
	Modification

	Dépositaire du résumé patient :
	x
	Médecin référent
	
	Médecin référent remplaçant

	
	
	Autre: à préciser :
	



	Médecin Référent
	Médecin Référent Remplaçant

	Code médecin individuel :
	[PHYS_CNS_CODE]
	Code médecin individuel :
	

	Nom :
	[PHYS_LAST_NAME]
	Nom :
	

	Prénom :
	[PHYS_FIRST_NAMES]
	Prénom :
	

	Adresse :
	[PHYS_FULL_ADDRESS]
	Adresse :
	

	
	
	
	

	Tél :
	[PHYS_ALL_PHONE_AND_EMAIL_SINGLE_LINE]
	Tél :
	



	Nom :
	[PAT_LAST_NAME]
	Prénom :
	[PAT_FIRST_NAMES]
	Nom matrimonial :
	

	Date de naissance :
	[PAT_BIRTHDATE]
	Suffixe du matricule :
	[PAT_SSN_SUFFIX]
	[PAT_GENDER_FEMALE]
	F
	[PAT_GENDER_MALE]
	M

	Autre numéro identifiant :
	
	Type autre identifiant :
	


REPRESENTANT LEGAL

	Nom :
	
	Prénom :
	
	Tél :
	


IDENTIFICATION PERSONNE TIERCE POUR PATIENT

	n° séq.
	Type contact

Ex : FA
	NOM
	Prénom
	Téléphone

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


(N.B. il faut mettre le code du  type de contact dans la 2ème colonne)

	Libellé
	Code
	Libellé
	Code
	Libellé
	Code

	épouse/époux 
	EE
	ami(e) 
	AI
	curateur 
	CR

	Partenaire
	PE
	personne de confiance
	PC
	tuteur 
	TU

	Parent
	PT
	foyer
	FY
	médecin traitant 
	MT

	membre de la famille – autre
	FA
	
	
	
	



Allergies et Intolérances:

	n° séquentiel
	TYPE
	AGENT
	SYMPTOME(S) / GRAVITE 

	
	[PAT_ALLERGIES]

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Problèmes inactifs

	n°  séquentiel
	Type
	description
	Date d’apparition PRESUMEE
	Fin présumée

	
	[PAT_ANTECEDENTS] 

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Problèmes actifs

	n° séquentiel
	Maladie / Problème
	*Prise en charge par :
	Date d’apparition PREsUMEE

	
	[PAT_ACTIVE_PROBLEMS]

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


* Dans la colonne "Prise en charge par" vous référencez un ou plusieurs médecins traitant en y mettant le numéro de référence du médecin dans la section "Personne tierce pour patient"

traitements au long cours

	n° séquentiel
	Description
	DATE début PRESUMEE
	n° du problème ACTIF ASSOCIE

	
	[PAT_CHRONIC_TREATMENTS]

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Dispositifs médicaux (implants, stimulateurs, prothèses, orthèses,…)

	n° séquentiel
	description

	1
	

	2
	

	3
	


prévention

	Date d'établissement de la dernière fiche de prévention :
	

	Rappel : Prochaine consultation prévention prévue :
	


carnet vaccinal

	Vaccination de base

	vaccinations
	état
	Rappel recommandé (éCHEANCE)

	d T aP IPV – Diphtérie Tétanos Coqueluche Poliomyélite
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	Ou

	D – Diphtérie
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	T – Tétanos
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	aP – Coqueluche
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	IPV – Poliomyélite
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	

	Patients à partir de 60 ans

	PPS23 - Vaccin polysaccharidique contre les pneumocoques
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	

	Patients à partir de 65 ans

	Flu - Grippe saisonnière
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	

	Vaccinations pour personnes adultes à risque

	Nom du vaccin:
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	Autres vaccinations

	Nom du vaccin: 
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	Nom du vaccin: 
	
	à jour
	
	pas à jour
	

	Nom du vaccin: 
	
	à jour
	
	pas à jour
	


dispositions personnelles

	Type
	Oui/Non
	Lieu du dépôt
	Personne de confiance

	Donneur d’organes
	
	Oui
	
	Non
	
	

	Disposition de fin de vie
	
	Oui
	
	Non
	Commission Nationale de Contrôle et d’Évaluation
	

	Directive anticipée
	
	Oui
	
	Non
	
	

	Autre
	
	Oui
	
	Non
	
	



IDENTIFICATION PATIENT 





DONNÉES MÉDICALES





IDENTIFICATION MéDECIN RÉFÉRENT





IDENTIFICATION déclaration





		Signature 					Luxembourg, le __ / __ / ____�





Signature auteur du document: 








