Santé

et Services sociaux

P
Québec

CONSULTATION
EN NEPHROLOGIE

Etablissement :

Attention : Consulter les alertes cliniques au verso avant de remplir ce formulaire.
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— 7
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[ délaide1330jours [ >50-200% 5 = diurétique
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Priorité clinique
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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

Si vous désirez une référence a un médecin ou a un point
de service en particulier

Nom du point de service
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Nom :

Site :
# Dossier:

Complétion du f lai

o o o o

Alertes cliniques (liste non exhaustive)

Diriger I'usager a l'urgence

O

e |RA : Baisse du DFGe moins de 15 ET symptomes urémiques ou atteintes d’autres organes

e Augmentation de la créatinine > 200 %

e Glomérulonéphrite avec hémoptysie (exemple : vasculite)

e Troubles électrolytiques séveéres et/ou symptomatiques

e Troubles acido-basiques sévéres
e HTA sévere symptomatique

Protéinurie : Tableau d’équivalence pour I'albuminurie et la protéinurie entre I’échantillon urinaire (albumine/créatinine ou
protéine/créatinine) et la collecte urinaire de 24 heures

Albuminurie Protéinurie
Ratio 24 h Ratio 24 h
N | mg/mmol mg/g mg mg/mmol g/mmol mg/g g/s mg G
orma <3 <30 <30 <15 >0,015 <150 <0,15 <150 <0,15
Protéinur
roteinurie <60 <600 <600 <100 <0,1 <1000 <1,0 <1000 <1,0
<1g/jour
Protéinurie
. 60-180 600-1800 600-1800 100-300 0,1-0,3 1000-3000 1,0-3,0 1000-3000 1,0-3,0
<1-3 g/jour
Protéinurie
. > 180 > 1800 > 1800 > 300 >0,3 > 3000 >3,0 > 3000 >3,0
>3 g/jour
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