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	Demande de Télé-expertise en Dermatologie 
CHD Vendée - N° FINESS : 850000142 

A envoyer par mail à l’adresse dermatologie@chd-vendee.mssante.fr


Date de la demande :
Médecin demandeur : 
Médecin traitant du patient (si différent) : 
Dermatologue connaissant le patient (CHD ou libéral) : 

Patient 
NOM/Prénom : 
DDN : 
Sexe (M/F):
Adresse :
Numéro(s) de téléphone fixe / portable :
Adresse mail :
[bookmark: _GoBack]
☐ Le patient a été informé de l'échange de ses données personnelles et photographies avec d’autres professionnels de santé et consent à l'acte de télé-expertise.

Antécédents 
Antécédents significatifs (généraux et cutanés, avec anapath si disponible) : 




Autonomie : ☐ valide      ☐ aide nécessaire     ☐ grabataire

Traitement actuel (joindre ordonnance en cours si possible) : 
☐  Anticoagulants / antiagrégants ; préciser :
☐  Immunosuppresseurs ; préciser :
☐  Autre(s) traitement(s) important(s) :
Motif de la demande
☐  Avis diagnostique          ☐  Avis thérapeutique         ☐  Demande de consultation

Description des lésions (type, localisation, historique, signes fonctionnels, traitements administrés, symptômes associés…) 








Durée d’évolution :

Photos : Les photos envoyées doivent être nettes et informatives.
Pour les lésions de petite taille, merci de réaliser un plan large puis un gros plan.

Nombre de photos envoyées :
· N° :                     - Date :                    - Localisation :
· N° :                     - Date :                    - Localisation :
· N° :                     - Date :                    - Localisation :
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