Affranchir

au tarif en

vigueur

27180 SAINT SEBASTIEN DE MORSENT

NORMANDOS
Hopital La Musse
Allée Louis Martin

N’hésitez pas a nous
contacter!

0232381273

Courriel normandos@orange.fr

Lundi, mardi, jeudi, vendredi

de 10h a 12h
et
de 13h a 16h

Secrétaire Cécile VALLENTIN

Réseau de prévention et traitement des rachialgies

Hopital La Musse

Allée Louis Martin
27180 St SEBASTIEN DE MORSENT

HMAND

Réseau de prévention et traitement des rachialgies

Association loi 1901
Avec le soutien de ’A.R.H. et de TURCAM

Secrétariat 0232381273

Président Marie-Félix ADELE



Pour vous, professionnels de santé et patients de Haute-Normandie,
IIGINENTITE est un réseau de santé destiné a la prise en charge
des patients souffrant de rachialgies.

MIENGRI I propose :

Pour la personne soignée :

® une prise en charge de qualité et de
proximité des rachialgies en terme de :

— prévention en milieu, scolaire et
professionnel

—prise en charge des rachialgies :
traitement, conseil en aménagement
des postes de travail

— suivi des patients traités

¢ faire en sorte que le patient trouve une
aide adaptée a sa situation médicale,
sociale et professionnelle.

ﬂ‘ Retour au travail\
* Suivi
* Si nécessaire :
- soins en ville
- chirurgie
| - Centre anti-douleur

Médecin
traitant

Patient

- reconnaissance du

\__handicap J

Bilan médical,
Evaluation des
capacités physiques,
Bilan social,
professionnel,
psychologique

e Traitement
hospitalier ou libéral
e Prise en charge sociale

e Etude du poste de
travail si nécessaire

e Education

thérapeutique...

?

Projet thérapeutique

Réunion
interdisciplinaire

Pour les professionnels de santé et
leurs partenaires :

e mobiliser les acteurs, les ressources, les
compétences,

e proposer au sein du réseau et a la suite
d’une consultation multidisciplinaire
des actions préventives, de soins et
d’aménagement de [’environnement.

e assurer la continuité de la prise en
charge en harmonisant les outils et les
pratiques,

e développer les rencontres, la formation
des professionnels,

e évaluer les pratiques du réseau en
mettant en place des indicateurs internes
et une évaluation externe.
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Lieu d’exercice

souhaite adhérer au réseau [NIEIEIEI IT1E

Fait a
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Signature :



