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MOTIF DE LA VISITE :  
Exacerbation  �  Suivi habituel  � 

EVENEMENTS : 
Votre patient a-t-il présenté des exacerbations de son asthme depuis qu’il est venu à la 
Session d’Education Thérapeutique : 

    OUI �  NON   �  
Si  oui, combien de fois : …………………………………………………...……………….………… 

Votre patient a-t-il eu recours au “PLAN D’ACTION EN CAS DE CRISE” proposé : 
    OUI �  NON   �  

Votre patient est-il satisfait de la formation apportée par le RE3A 
 
�������������������������������������������������������������������
 Pas du tout                                                                            Très satisfait 

 
Pensez-vous que les objectifs fixés avec votre patient ont été atteints : 
 

��Comprendre sa maladie� � 

��Reconnaître les signes annonciateurs de la crise � 

��Connaître le rôle des médicaments � 

��Effectuer efficacement les techniques d’inhalation � 

��Savoir réaliser et interpréter une mesure du Débit Expiratoire 
de Pointe 

� 

��Savoir adopter le plan d’action en cas de crise � 

�
��Autre (préciser) :�������������������� �
�

� 

 

Envisagez-vous de prévoir une autre séance d’éducation avec votre patient afin de définir 
de nouveaux objectifs à atteindre : 
    OUI �  NON   �  
Si  oui, sur quel thème : …………………………………………………...……………….………… 

Partie à remplir par le MEDECIN :  
  NOM DU PATIENT :  

    DATE DE LA VISITE : ������ 20��� 
NOM DU MEDECIN  :   

����������	�
����
���
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Partie à remplir par le patient 
 
NOM DU PATIENT :  
VISITE DE SUIVI : DATE DE LA VISITE : ������ 20��� 

���� Avez-vous été hospitalisé(e) pour votre asthme depuis l’école de l’asthme : 

OUI �  NON   � 

Si  oui, combien de fois : …………………………………………………...………………. 

���� Considérez-vous qu’actuellement votre santé est :(mettre une croix  sur la ligne) 

�����������_____________________________________________�                                                                                                   
      Très Mauvaise                                                                    Très Bonne 
 
���� Par rapport aux autres personnes de votre âge vous sentez-vous plutôt : ������������	�
���

������������ 
��������������������������������������������������������������������
       Moins bien                          Dans la moyenne                       Mieux que 
���������	�
���
�	��	���������������������������������������������������������������������
���
�	��	 

���� Cochez la réponse qui vous correspond le mieux : 

Ma santé dépend : 
Pas du 

tout 
Un peu Moyennement Beaucoup Totalement 

De moi      

De ma famille      

De mes amis (es)      

De l’environnement (climat, 
pollution) 

     

De mon médecin      

Autre (précisez…)      

 
Pensez-vous ? pas du 

tout 
un peu moyennement bien très bien 

Que vous comprenez bien 
votre maladie ? 

     

Que vous savez reconnaître 
les signes annonçant une 
crise ? 

     

Que vous connaissez bien 
votre traitement ? 

     

Que vous savez effectuer 
correctement les techniques 
d’inhalation ? 

     

Que vous savez réaliser et 
interpréter une mesure du 
Débit Expiratoire de Pointe ? 

     

Que vous savez ce qu’il faut 
faire en cas de crise ? 

     

�


