Fiche d’adressage pour Fauteuil Calypso

Nom : 							Prénom : 
Nom de jeune fille : 
Date de naissance :
Numéro de téléphone : 

Présence de prothèse de hanche 		oui		non
Port d’un pace maker ou défibrillateur		oui		non
Port d’un stérilet 					oui		non
Autre corps étranger implanté			oui 		non
	Si oui lequel : 

Indications : 
· Incontinence urinaire : 
· [bookmark: CaseACocher1]Incontinence urinaire d’effort pure 					|_|
· [bookmark: CaseACocher2]Incontinence urinaire par urgenturie pure				|_|
· Incontinence uriniare mixte 
· [bookmark: CaseACocher3]Prédominant à l’effort						|_|
· [bookmark: CaseACocher4]Urgenturie prédominante					|_|
· [bookmark: CaseACocher5]Syndrome douloureux pelvien chronique 					|_|
· [bookmark: CaseACocher6]Prolapsus débutant/béance vulvaire/relachement vaginal		|_|
· [bookmark: CaseACocher7]Post partum									|_|
· [bookmark: CaseACocher8]Pré ou post opératoire d’un prolapsus					|_|

