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Etablissement :

Attention : Consulter les alertes cliniques au verso avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation | Echelle de priorité clinique: A:<3jrs B:<10jrs C:<28jrs D:<3mois E:<12 mois
O calcul urétéral (Prérequis : A/C urine, créatinine, c O i & i 8
9 RX abdominal, FOM-E—demandé) :
Lg O calcul rénal ou vésical asymptomatique ‘@ O Examen prostatique suspect (TR)
= (Prérequis : A/C urine, créatinine, RX-abdeminat D 'uEn (Prérequis : APS) Cc
FOM-E—demandé) ®
= O Infection urinaire chez ’lhomme D E O APS élevé recontrdlé aprés 6 sem.g c
-% (Prérequis : écho rénale et pelvienne demendée; ine) '2 (Prérequis : APS X 2, A/C urine négatit
-g [ Infection urinaires basses récidivantes chez la femme E ;S Owm ‘sical 5 - . . . c
£ (+ de 4 par année) (Prérequis : A/C urine) §. asse vésicale (Prérequis : rapport d’imagerie, A/€-urine)
[ Dysfonction érectile avec échec au traitement “ | O Masse rénale solide ou kyste renal complexe
médical (Prérequis : testostérone, glycémie, lipides, HbAlc) | E (Prérequis : créat, % C
AfE-urine-eytologie X3) —
-g % [ Masse scrotale 5 @rocéle,
§ 2 | O Maladie de la Peyronie E varicocele, spermatocele (Prérequis : écho testiculaire E
) demandée)
e O Hémospermie récidivante avec examen prostatique O Hydronéphrose obstructive ou symptomatique
non suspect de malignité E (Prérequis : écho abdominale pelvienne demandée, RX Cc
(Prérequis : A/C urine, APS si > 40 ans) § abdominal, créat, A/C urine)
O Hématurie macroscopique int itente avec culture E O symptomes du bas appareil urinaire-ineemmedants (HBP
2 négative (Prérequis : A/C urine, @-FBM&bdemme-l C avec échec de traitement, ipea=atinence, vessie E
% i : ; hyperactive) (Prérequis : APS, Q/r/’ne)
g O Hématurie microscopique O syndrome de douleur pelvienﬂ chronique (incluant
T (Prérequis : A/C urine, écho abdominale pelvienne D prostatite chronique ou cystalgie) E
demandée;-cytologic) (Prerequ:s eyfeiegfe—geﬂeﬁﬁ#ee—et—eHeﬁwdreﬁegeﬁfs-a/rine)
Autre {utih ica-peurmoedifierunepriorité-cupey sr-de-een : Priorité clinique
R : lini - e .

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service

Nom du médecin référent Nom du point de service

Ind. rég. N°de téléphone N°de poste | Ind.rég. N°de télécopieur Ne° de permis

Signature

Date (année, mois, jour)

Médecin de famille : [ Idem au médecin référent [ Usager sans médecin de famille | Référence nominative (si requis)

Nom du médecin de famille

de service en particulier

Nom du point de service

Si vous désirez une référence a un médecin ou a un point
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Nom : Site :
# Dossier:

Alertes cliniques (liste non exhaustive)

Diriger I'usager a l'urgence

e Hématurie macroscopique active (non infectieuse)

e Colique néphrétique non soulagée par la médication
e Hyperthermie d’origine urinaire

e Suspicion de torsion testiculaire

e Fracture du pénis ou priapisme
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