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Fiche d’adressage - Consultation Douleurs Orofaciales Chroniques

À compléter par le médecin ou professionnel de santé adresseur

Coordonnées du professionnel adresseur
· Nom / Prénom : .......................................................................
· Profession : ..............................................................................
· Adresse : ..................................................................................
· Téléphone : ..............................................................................
· Email professionnel : ...............................................................

Informations sur le patient
· Nom / Prénom : .............................................................................
· Date de naissance : ........................................................................

Motif de la demande
[bookmark: CaseACocher1]|_|	Douleurs orofaciales chroniques (>3 mois)
[bookmark: CaseACocher2]|_|	Diagnostic incertain / symptômes complexes
[bookmark: CaseACocher3]|_|	Échec thérapeutique 
[bookmark: CaseACocher5]|_|	Autre (à préciser) : .......................................................................

Antécédents médicaux
· ..................................................................................................................
· ..................................................................................................................
· ..................................................................................................................
· ..................................................................................................................
· ..................................................................................................................
· ………………………………………………………………………………………………….

Traitements en cours
· ..................................................................................................................
· ......................................................................................................................
· ...............................................................................................................
· ..................................................................................................................
· ..................................................................................................................

Hypothèse(s) diagnostique(s) éventuellement déjà évoquée(s)
· ..................................................................................................................
· ..................................................................................................................
Signes associés / comorbidités 
· Céphalées chroniques
· Acouphènes / troubles auditifs
· Cervicalgies
· Troubles anxiodépressifs connus
· Autres : .................................................................................

Commentaires complémentaires
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................

Signature et cachet du professionnel adresseur




Fiche à envoyer par email sécurisé : 
service-douleur.ch-bouscat@lifen.mssante.fr

ou par courrier :
Hôpital Suburbain du Bouscat 
97 avenue Georges Clemenceau CS40029 – 33491 Le Bouscat Cedex
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