NZSET

’MC , ,
Bougez plus, vivez mieux!™ oo o\ MANDATION EN ELECTROTHERAPIE

NOM ET PRENOM : DATE:
ADRESSE : ~ VILLE: - CODE POSTAL :
COURRIEL: - TEL: MOBILE :
[JCNESST /5AAQ /COIVAC/[CIACC  N°DE DOSSIER : DDN'::

MODE DE COMMUNICATION DESIREE PAR LE PATIENT :[JTELEPHONE  [JSMS [CJCOURRIEL

CIMONMA) PATIENT(E) AUTORISE LA TRANSMISSION DE CE FORMULAIRE A SET. I AUTORISE AUSSI SETA COMMUNIQUER AVEC L’AGENT PAYEUR S'IL

TENS (section obligatoire)

DIAGNOSTIC:
LISTE DE PROBLEME(S) : OBJECTIF(S) :
Ooouleur (soulagement de la douleur
Cpifficulté de sommeil da 3 la douleur Cravoriser le sommeil
[IDiminution de la fonction [Jamélioration de la fonction
[IMédication (peu efficace, effets indésirables) [Cdcomplément a la médication
[incontinence, cystite, douleur pelvienne [JAmélioration de la fonction urinaire (protocole nerf tibial post.)
ou
STIMULATEUR NEUROMUSCULAIRE (section obligatoire)
DIAGNOSTIC:
MUSCLE A STIMULER: 1- 2-
EXERCICE A FAIRE EN SIMULTANE AVEC LE STIMULATEUR :
(OU JOINDRE LE PROGRAMME D’EXERCICES ACE FORMULAIRE)
LISTE DE PROBLEMES : LIW Force musculaire OBJECTIF(S) : [Toutes les unités motrices
W controle musculaire [JEndurance
IV Amplitude articulaire [JForce
[I¥ Endurance musculaire
CJAutre
E JE DESIRE QUE LE/LA THERAPEUTE DE SETDETERMINE LES PARAMETRES
ou
[] JE DESIRE QUE LE/LA THERAPEUTE DE SETPROGRAMME LES PARAMETRES SUIVANTS :
DUREE D'IMPULSION us FREQUENCE Hz FREQUENCE DE REPOS Hz
TEMPS ON Sec TEMPS OFF Sec TEMPS DE TRAITEMENT Min
TEMPS MONTEE Sec TEMPS DESCENTE Sec FREQUENCE DE TRAITEMENT
CLINIQUE THERAPEUTE (LETTRES MOULEES)
SIGNATURE THERAPEUTE COURRIEL THERAPEUTE_~

] Je désire avoir un compte-rendu de 'enseignement

Note:

Veuillez nous faire parvenir ce formulaire ainsi que la prescription médicale

Par fax: au 1 855 358-4184 ou au https://www.canadaset.com/fr/formulaire-recommandation



https://www.canadaset.com/fr/formulaire-recommandation

NZSET

Bougez plus, vivez mieux!"" . , , ,
gezp RECOMMANDATION EN ELECTROTHERAPIE (DENERVE)

NOM ET PRENOM : DATE
ADRESSE : VILLE: CODE POSTAL :
COURRIEL : TEL: MOBILE :
OJeNEssT asAAQ /CavAC /[JACC N° DE DOSSIER: DDN':

MODE DE COMMUNICATION DESIREE PAR LE PATIENT :[JTELEPHONE ~ [OSMS  [JCOURRIEL

|:| MONMA) PATIENT(E) AUTORISE LA TRANSMISSION DE CE FORMULAIRE A SET. IL AUTORISE AUSSI SET A COMMUNIQUER AVEC L’AGENT PAYEUR

STIMULATEUR MUSCULAIRE DENERVE (section obligatoire)

DIAGNOSTIC:

[ JE SUIS PHYSIOTHERAPEUTE EXPERT EN ELECTRODIAGNOSTIC
[De fournis I¢lectrodiagnostic (svp annexer) [Dje fournis les paramétres a programmer

[I'E NE SUIS PAS PHYSIO THERAPEUTE EXPERT EN ELECTRODIAGNOSTIC
Osvp référer mon patient vers un expert en électrodiagnostic ~ [JMon patient a déja été référé en électrodiagnostic

OlAutre

PROBLEMATIQUE : [J1ésion nerveuse périphérique
MUSCLE(S) A STIMULER (DEUX MAXIMUM):

OBIJECTIF : I:lEntretenir les fibres musculaires dénervées pendant la phase de réadaptation
|:|Autre

*SVP prendre une photo de I'emplacement des électrodes avec le téléphone du patient pour référence visuelle.

MUSCLE(S) A STIMULER 1 : MUSCLE(S) A STIMULER 2 :

DI Ms Repos entre les contractions Sec DI Ms Repos entre les contractions Sec
Position du patient Position du patient

Série 1 : Série 1 :
Série 2 : Série 2 :
Série 3 : Série 3 :

Nb contraction(s) par série
Temps/repos entre séries

Nb contraction(s) par série
Temps/repos entre séries

CLINIQUE

THERAPEUTE (LETTRES MOULEES)

SIGNATURE THERAPEUTE

COURRIEL THERAPEUTE

I:l Je désire avoir un compte-rendu de 'enseignement

Note :

Veuillez nous faire parvenir ce formulaire ainsi que la prescription médicale

Par fax: au 1 855 358-4184 ou au https://www.canadaset.com/fr/formulaire-recommandation



https://www.canadaset.com/fr/formulaire-recommandation
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