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  M. K. :   tampon & signature
  

  Patient  (Nom - Prénom) :   

  ..................................................................................

  ................................................  Age : .....................

    Statut bactériologique (1) :
  1       2       3       4

     

  Kinésithérapeute référent :
  Nom : ...................................................... Prénom : ................................................

  Autres kinésithérapeutes :
  Nom : ...................................................... Prénom : ................................................
  Nom : ...................................................... Prénom : ................................................
  Nom : ...................................................... Prénom : ................................................

Bilan-diagnostic kinésithérapique
Dyskinésie ciliaire primitive
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e • alimentation / poids (5)

• température (6)

• dyspnée (7)
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• polypnée (8)

• douleurs (9)

• toux nocturne (10)

• fatigue
 

                    inhabituelle

• coloration / SaO2 (11)
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• viscosité (12)

• hémoptoïques (13)

                                          max

• quantité
(14)

:  

0
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• aérosols réalisés (15)

• désencombrement
  manuel (16)

• aide instrumentale (17)

• exercices

• éducation (18)

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

oui      non

oui      non
 

oui      non   

oui      non

oui      non      

Sy
nt

hè
se

 (1
9) • état stable

• dégradation

• difficultés drainage

• défaut d’observance

































































































































































Initiales M.K. (20)

 Remarques :

Date

   Aérosols (2):  ................................................
     ..............................................................................

   O2
(3)............... l/min        VNI (4) 

• Volet blanc à adresser à AquiRespi 
   160, cours du Médoc - 33300 Bordeaux.
• Volet jaune à conserver par le kiné.
• Volet vert à remettre au patient.

           En cas d’alerte  :

            05 57 85 80 66

             alerte@aquirespi.org:

'
ou


