
 

DIAB-eCARE Centre du diabète 
Centre Medicina-Rockefeller 
64 Avenue Rockefeller 
69008 Lyon 
Courriel : diabecare.contact@chu-lyon.fr 
Téléphone : 04.26.73.93.10 

Programmation de la séquence de soin : Mise sous pompe / Passage en BFH 
Date de la demande : ………………………………. 

PATIENT 
Nom :                                           Prénom : 
Tel : 
Date de naissance :                                                 Sexe : 

MEDECIN DEMANDEUR : 
Nom / Prénom :  
 
 

Motif de la Demande :  
  

☐ MSP ☐SWITCH ☐ BFH ☐ MSP+BFH ☐SWITCH BFH  

Traitement actuel : ☐ Injections / ☐ Pompe : …………………   ☐ Capteur : ……………  ☐ Prestataire : …………….. 

Pré-Choix système : ………………..  

Annonce glucides : ☐  FIXE ☐  FLEX / Utilise Assistant bolus : ☐  OUI   ☐  NON   

Cs Diététique nécessaire : ☐  OUI   ☐  NON    Explication : ……. 

Journal Alimentaire à remettre au patient : ☐  OUI   ☐  NON   /  Journal alimentaire remis : ☐  OUI   ☐  NON    

DTQ :……… HbA1C : ………  Télésuivi : ☐ Expert ☐ Intermédiaire Année …  ☐ Novice  

FO nécessaire Avant BFH : ☐  OUI   ☐  NON     

FO nécessaire Après BFH : ☐  OUI   ☐  NON     

☐ Session présentation des BFH Collectif 
☐  Pompe   ☐  Injections 

Date : ……… 

☐ RDV Préparation au nouveau système (1h45) 
Ou 

☐ RDV Choix et préparation nouveau système 
et/ou sous injections (3h00) 
 
DAP Pour les BFH : ☐ demandée au médecin ☒ faite 

Date V0 : ……………   
☐ HJ    
Annonce glucides : ☐  FIXE ☐  FLEX  

Utilise Assistant bolus : ☐  OUI   ☐  NON   

Prog RDV Diète : ☐ V0  ☐  V1(Ou V1Bis)  ☐  V2 

Prog FO : ☐ V0  ☐  V1(Ou Bis)  ☐  V2  

Prog HbA1C : ☐ V0  ☐  V1 (Ou Bis) ☐  V2  

☐ RDV Mise sous pompe ou switch (2h)  
☐ OP5 ☐ DASH☐ TSLIM ☐ Ypsopump ☐ 780 ☐ Autre : ……. 

☐ COLLECTIF ☐ INDIVIDUEL 

Date……………….. 
☐ HJ / ☐ ETP   

☐ RDV Changement de capteur (1h)  
Modèle Capteur :  …………. 

Date : ……………….. 
☐ ETP 

☐ RDV BFH explication Algorithme/ 
AVEC changement pompe (2h30 ) 

☐ OP5 ☐ DIABELOOP ☐ CAMAPS ☐ CIQ ☐ Autre : ………. 

☐ COLLECTIF ☐ INDIVIDUEL 

 

☐ RDV BFH explication Algorithme / 
SANS changement pompe (1h30 COLL / 1h IND) 

 ☐ SmartGuard ☐ CAMAPS (Appli CAMAPS) 

☐ OP5 avec pompe OP5 ☐ CIQ avec pompe CIQ 
☐ COLLECTIF ☐ INDIVIDUEL 

Date V1 Bis : …………………. 
☐ HJ / ☐ ETP 
 
 
 
 

☐ RDV de suivi à 3 mois : Date V2 : ……………………… 
☐ HJ 

  
Noir : Médecin / Rouge : IDE / Bleu : Diététiciens / Vert : AMA 
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