
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
Demande de consultation spécialisée 

 
 
 
Coordonnées du patient: Coordonnées du médecin prescripteur : 
(Nom / prénom / date naissance / adresse / no tél)  
 
_______________________________________________ ___________________________________________ 
 
_______________________________________________ ___________________________________________ 
 
_______________________________________________ ___________________________________________ 
  
Demande émanant :  
Type de demande : 
 Du patient  
 Du médecin   
 Du patient et du médecin 
 
Langue parlée : _______________________________________  
 Besoin d’un interprète 
 
  
Type de demande : 
 Prise en charge non-chirurgicale (suivi spécialisé diététique et psychologique spécialisé dans l’alimentation, parfois aide 

médicamenteuse ex. Liraglutide/Saxenda : conditions de remboursement : BMI > 35 kg/m2 ou 28-34,9 kg/m2 et comorbidités liés 

au poids : (pré)diabète hypertension artérielle ou dyslipidémie)  

 Prise en charge chirurgicale (critères de la SMOB : échec des mesures conventionnelles durant 2 ans, BMI > 35 kg/m2 ou 

maladie métabolique insuffisamment traitée malgré traitement médicamenteux optimal) 

 Prise en charge non déterminée 

 
Données anthropométriques : 
 
Poids : ……… kg Taille : ……… m BMI : ……… kg/m2 
 
Comorbidités associées, antécédents somatiques et psychologiques : 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
Traitements médicamenteux : 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
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Dernier laboratoire : fonction rénale et hépatique, cholestérol, glucose et HbA1c, fonction thyroïdienne à mettre en annexe de la 
demande 
 
 
Contexte psychosocial : 
 Curatelle 
 CMS 
 Isolement social 
 Service sociaux / SPJ 
 Chômage / AI 
 
 
Remarques : 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Date : _______________________ Signature : ____________________________________ 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Formulaire à envoyer par mail sam-centre-metabolique-fri@h-fr.ch ou par courrier à l’adresse susmentionnée. Veuillez joindre toutes les 
pièces du dossier que vous jugez nécessaire. 
 

mailto:sam-centre-metabolique-fri@h-fr.ch

	Endocrinologie, diabétologie
	et maladies métaboliques/ Endokrinologie,
	Diabetologie und Stoffwechselkrankheiten

