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Entretien du bilan éducatif partagé début de programme

Durée : 1 heure DATE: Entretien réalisé par :
Nom: Prénom: DN :
Adresse mail :

Adresse :

Téléphone Médecin traitant :
Diabéte découvert le : poids Taille

Profession des parents :

Age de la fratrie :

Traitement

o Injection semi-lente et rapide matin et soir
o Basal bolus injections et insulinothérapie fonctionnelle

o Basal bolus injections et insulinothérapie fonctionnelle et pompe a

insuline




Situation socio professionnelle
Ecole (classe)
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Adaptation des doses (trop d’hypo, trop d’hyper, le sport, les repas
prolongés, maladies, voyages, difficultés rencontrées)



..........................................................................................................................................

Prise en charge de I’hypoglycémie (fréquence, ressenti, mode de ressucrage,
recherche des causes, usage du glucagen)

..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Prise en charge de I'hyperglycémie (fréquence, signes, contréle, cétonémie,
recherche des causes)
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Bilan diététique (nombre de repas, qualité, quantité, prise en charge de
I'insulinothérapie fonctionnelle, corrections, calcul d’insuline, ou prend-il son
repas cantine, internat, cafet, maison, restaurent rapide, qui prévoit le repas,
quoi ? )

........................................................................................................................

Pensez-vous qu’il soit utile de changer quelque chose a I’alimentation ? une
consultation diététicienne ?
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Vécu de la maladie (stade de I'acceptation, déni, refus, révolte, marchandage,
attitudes, dépression, conduites a risque, acceptation)
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Qu’est-ce qui semble le plus difficile a vivre avec le diabéete ?
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Degré de I’'autonomie de I’enfant pour la prise en charge de sa maladie
0% o 10% o 20% o 30% 0 40% o 50% o 60% o 70% o 80% o 90% o 100% o

Synthése du BEP
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Objectifs prioritaires ou micro objectifs : (a définir ensemble)
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Degré d’autonomie de I’enfant espéré apreés le programme pour la prise en
charge de sa maladie
0% o 10% o 20% o 30% 0 40% o 50% o 60% o 70% o 80% o 90% o 100% o

Besoins de suivis identifiés dans le programme

o 4 suivis individuels avec le pédiatre

o 4 suivis motivationnels avec I'IDE d’éducation

o 2 séances collectives avec un repas pédagogique avec diététicienne et
échanges avec le psychologue.

o 1 suiviindividuel assistante sociale

o Suivis individuels psychologue

o Suivi individuel diététicienne

Bilan, évaluation fin de programme
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