
 
 

Édition de Mars 2007  NOM Prénom de la patiente – Date de naissance – NIP :  

COMPTE RENDU DE CONSULTATION DIETETIQUE 
 

Nom du Diététicien : _________________________________ Date :           /          /           

Nom du médecin : _________________________________ 

Nom et Prénom de la patiente : ___________________________ 

INFORMATIONS PATIENTE :  

Taille : ____  Poids : ____  Poids habituel : ____  IMC : ____ 
 

BILAN NUTRITIONNEL :  

Prise alimentaire :  Excessive  Normale  Insuffisante  
 

OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE FIXES AVEC LA PATIENTE : 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

CONSEILS DONNES :  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

SUIVI PROPOSE :  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

 
Cachet       Signature 


