
Mise à disposition et maintenance 
d’une plateforme de téléexpertise 
en région Occitanie

Annexe 5 au CCTP :

Formulaires associés aux cas d’usage



Demande d'Avis Urgences
Spécifications Générales

Maquette



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A
















requérant-xyz

************



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A
















Inviter...



Requérant

Demande d'avis Urgences

Formulaire de demande

R1.1 Consentement

R1.12 Accord du patient

R1.13 Accord d'une personne de confiance

R1.14 Impossible à recueillir / urgence vitale

Préciser le nom, prénom et téléphone

Préciser

R1.2 Informations sur la prise en charge et le patient

R1.21 Date de début de l'événement

R1.3 Anamnèse

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

R1.13a

R1.14a

R1.23 Urgent / Prioritaire--:--jj/mm/aaaa

R1.31 Circonstances

R1.32 Commentaires

R1.33 Antécédents

Préciser

Préciser

R1.4 Observations / bilan clinique

R1.45 Traitement anticoagulant ou antiagrégant Oui Non

R1.46 Type de traitement AVK

NACO

Héparine

Antiagrégants plaquetaires

Autre PréciserR1.46a

R1.41 Glasgow

R1.41a Ouverture des yeux Sélectionner

R1.41b Réponse verbale Sélectionner

R1.41c Réponse motrice Sélectionner

R1.41d Score de glasgow calculé

R1.48 Commentaires

R1.24 Pathologie principale Sélectionner (CIM10)

R1.26 Pathologie(s) associée(s) Sélectionner (CIM10)

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

R1.34 Traitements habituels Préciser

R1.47 Interventions ou examens invasifs réalisés, liés à la prise en charge

R1.27 Synthèse de la demande
Evaluation de l’évolution de l’état du patient

Tumeur

Préciser

Saisie libreR1.24a

Saisie libreR1.26a

Traumatisme

Pathologie(s) vasculaire(s)

Autre Préciser

R1.42b Pouls

R1.42c Saturation

R1.42e Température

R1.44 Bilan

R1.22

R1.31a

R1.4N1 Pupille droite

R1.4N3 Déficit

Hémiplégie gauche

Hémiplégie droite

Paraplégie

Tétraplégie

Déficit incomplet

R1.4N4 Description clinique Préciser

R1.4C8 Commentaires
Exemple: ECG...

R1.4C4 Pouls distaux perçus Oui Non R1.4C4a Précision et localisation Préciser

R1.4C5 Oedèmes Oui Non

R1.4C6 Sous amines vasopressives Oui Non

R1.4R1 Coloration

R1.4R6 Commentaires Exemple: Réglages ventilateur...

Sélectionner "Normale/Paleur/Cyanose"

R1.4R2 Fréquence respiratoire

R1.4R4 Ventilation artificielle Oui Non

R1.4R5

R1.4A1 Précisions Préciser

../..R1.42a TA mmHg

bpm

%

°C

R1.42 Constantes

Cardiovasculaire

Neurologique

Respiratoire

Autre(s)

Bilan neurologique

Bilan cardiovasculaire

Bilan respiratoire

Autre

Préciser

Sélectionner "Normale/Polypnée/Bradypnée/Dyspnée inspiratoire"

R1.43

Hémianopsie gauche

Hémianopsie droite

Héminégligence 

Hypoesthésie ou anesthésie

Dysarthrie

Aphasie

R1.4C1 Motif Sélectionner "Douleur thoracique / syncope / tachycardie " R1.4C1a Précision et localisation Préciser

Réactive Aréactive

R1.4N2 Pupille gauche Réactive Aréactive

Préciser

Préciser

R1.4R5a IOT Trachéotomie

R1.4N

R1.4C

R1.4R

R1.4A

R1.4C2 Syncope Oui Non R1.4C2a Malaise sans PC Oui Non PréciserR1.4C2b

R1.4C3 Palpitations Oui Non PréciserR1.4C3a

Sélectionner "Mydriase, Intermédiaire, Myosis "

Sélectionner "Mydriase, Intermédiaire, Myosis "

R1.4N1a

R1.4N2a

R1.4C7 ECG joint Oui Non R1.4C7a Si possible joindre l'ECG à la fin de ce formulaire.

R1.42c1 Oxygène l/mn

R1.42d FR cpm

Invasif Non invasif

R1.4R3 Oxygénothérapie à haut débit Oui Non R1.4R3a Débit R1.4R3b FiO2 %l/m

Convulsions

(*)

(*)

Heure de début de l'événement

Envoyer Annuler

ATTENTION: Le formulaire a été tronqué pour respecter le format de présentation. Cliquer sur la loupe pour le formulaire entier. 



Formulaire de demande

R1.1 Consentement

R1.12 Accord du patient

R1.13 Accord d'une personne de confiance

R1.14 Impossible à recueillir / urgence vitale

Préciser le nom, prénom et téléphone

Préciser

R1.2 Informations sur la prise en charge et le patient

R1.21 Date de début de l'événement

R1.3 Anamnèse

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

R1.13a

R1.14a

R1.23 Urgent / Prioritaire--:--jj/mm/aaaa

R1.31 Circonstances

R1.32 Commentaires

R1.33 Antécédents

Préciser

Préciser

R1.4 Observations / bilan clinique

R1.45 Traitement anticoagulant ou antiagrégant Oui Non

R1.46 Type de traitement AVK

NACO

Héparine

Antiagrégants plaquetaires

Autre PréciserR1.46a

R1.41 Glasgow

R1.41a Ouverture des yeux Sélectionner

R1.41b Réponse verbale Sélectionner

R1.41c Réponse motrice Sélectionner

R1.41d Score de glasgow calculé

R1.48 Commentaires

R1.24 Pathologie principale Sélectionner (CIM10)

R1.26 Pathologie(s) associée(s) Sélectionner (CIM10)

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

R1.34 Traitements habituels Préciser

R1.47 Interventions ou examens invasifs réalisés, liés à la prise en charge

R1.27 Synthèse de la demande
Evaluation de l’évolution de l’état du patient

Tumeur

Préciser

Saisie libreR1.24a

Saisie libreR1.26a

Traumatisme

Pathologie(s) vasculaire(s)

Autre Préciser

R1.42b Pouls

R1.42c Saturation

R1.42e Température

R1.44 Bilan

R1.22

R1.31a

R1.4N1 Pupille droite

R1.4N3 Déficit

Hémiplégie gauche

Hémiplégie droite

Paraplégie

Tétraplégie

Déficit incomplet

R1.4N4 Description clinique Préciser

R1.4C8 Commentaires
Exemple: ECG...

R1.4C4 Pouls distaux perçus Oui Non R1.4C4a Précision et localisation Préciser

R1.4C5 Oedèmes Oui Non

R1.4C6 Sous amines vasopressives Oui Non

R1.4R1 Coloration

R1.4R6 Commentaires Exemple: Réglages ventilateur...

Sélectionner "Normale/Paleur/Cyanose"

R1.4R2 Fréquence respiratoire

R1.4R4 Ventilation artificielle Oui Non

R1.4R5

R1.4A1 Précisions Préciser

../..R1.42a TA mmHg

bpm

%

°C

R1.42 Constantes

Cardiovasculaire

Neurologique

Respiratoire

Autre(s)

Bilan neurologique

Bilan cardiovasculaire

Bilan respiratoire

Autre

Préciser

Sélectionner "Normale/Polypnée/Bradypnée/Dyspnée inspiratoire"

R1.43

Hémianopsie gauche

Hémianopsie droite

Héminégligence 

Hypoesthésie ou anesthésie

Dysarthrie

Aphasie

R1.4C1 Motif Sélectionner "Douleur thoracique / syncope / tachycardie " R1.4C1a Précision et localisation Préciser

Réactive Aréactive

R1.4N2 Pupille gauche Réactive Aréactive

Préciser

Préciser

R1.4R5a IOT Trachéotomie

R1.4N

R1.4C

R1.4R

R1.4A

R1.4C2 Syncope Oui Non R1.4C2a Malaise sans PC Oui Non PréciserR1.4C2b

R1.4C3 Palpitations Oui Non PréciserR1.4C3a

Sélectionner "Mydriase, Intermédiaire, Myosis "

Sélectionner "Mydriase, Intermédiaire, Myosis "

R1.4N1a

R1.4N2a

R1.4C7 ECG joint Oui Non R1.4C7a Si possible joindre l'ECG à la fin de ce formulaire.

R1.42c1 Oxygène l/mn

R1.42d FR cpm

Invasif Non invasif

R1.4R3 Oxygénothérapie à haut débit Oui Non R1.4R3a Débit R1.4R3b FiO2 %l/m

Convulsions

(*)

(*)

Heure de début de l'événement

 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A




















 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis Urgences

Requérant

Requérant



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Ajouter un examen

Echanger des informations complémentaires

Annuler / Récuser

Requérant

Requérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Document(s) joint(s

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Requérant

Requérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Requérant

Ajout d'examens

Requérant

Requérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Requérant

Ajout d'examens

Ajouter un examen

Echanger des informations complémentaires

Annuler / Récuser

Requérant

Requérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Requérant

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Document(s) joint(s

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Correspondants Ajouter... Inviter...

Préciser les informations demandées / ajoutées

Requérant

Requérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Requérant

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

 

Changer d'utilisateur

   
RequisRequérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prendre en charge

Echanger des informations complémentaires

Annuler / Récuser

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A


















 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A














Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Résumé de visio-conférence Requis



Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A














Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Résumé de visio-conférence Requis



Rendre un avis

Echanger des informations complémentaires

Annuler / Récuser

Demande d'avis Urgences



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A














Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Résumé de visio-conférence Requis



Avis spécialisé

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

R6.2 Proposition de conduite à tenir Préciser

R6.1 Avis thérapeutique Préciser

(*)

Envoyer Annuler

ATTENTION: Le formulaire a été tronqué pour respecter le format de présentation. Cliquer sur la loupe pour le formulaire entier. 

Demande d'avis Urgences



Avis spécialisé

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

R6.2 Proposition de conduite à tenir Préciser

R6.1 Avis thérapeutique Préciser

(*)

 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A




















 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A














Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Requis

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Résumé de visio-conférence Requis



Demande d'avis Urgences

Compte rendu de l'acte Requis



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A

















[ Nom du patient ]

Requis

Compte rendu

Documents joints (1)

 document-compte-rendu-XYZ.pdf 

Demande d'avis Urgences

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Résumé de visio-conférence Requis

Compte rendu de l'acte Requis



 Requérant Requis

Demande d'avis

Prise en charge

Informations Complémentaires

1

3

4

Visio5

E

D

F

Avis expert6

Gén. auto CR7

G

 DEBUT

 FIN



Ajout Exams2

B

C

A
















[ Nom du patient ]

Requis

Documents joints (1)

 document-compte-rendu-XYZ.pdf 

Demande d'avis Urgences

Formulaire de demande

Ajout d'examens

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requérant

Requérant

Prise en charge Requis

Résumé de visio-conférence Requis

Compte rendu de l'acte Requis

Compte rendu

Documents joints  document-compte-rendu-XYZ.pdf 966 Ko  





Demande d’avis AVC 

SFG

19/11/2021



Déficit neurologique transitoire, patient asymptomatique (AIT)

Déficit neurologique persistant de moins de 24h (AVC phase aigüe)

Déficit neurologique persistant de plus de 24h (AVC hors délais)

Céphalée (sans déficit neurologique associé)

Autre

S'agit-il d'une demande (*) :

Date et heure de début des troubles (*) :               21/10/2021                         Heure   Inconnue

Date et heure de découverte (*) :                             xx/xx/xxxx Heure 

Dernière fois vu sans symptôme : xx/xx/xxxx Heure

Texte libre

Formulaire de demande

Consentement (*)

Information sur la prise en charge et le patient

D1.1
D1.2

D1.3

D1.4
D1.5

Numéro de téléphone direct du demandeur : xxxxxxxxxx xxxxxxxxxx
• Prérempli avec le numéro de téléphone inscrit dans IDSphère ;  
• numéro modifiable dans le formulaire ;
• possibilité d’écrire 2 numéros de téléphone depuis le formulaire

Par défaut date du jour

• Date et heure de début des troubles ou « Inconnue » 
obligatoire

• Si « inconnue » coché, alors ouverture de ces champs, 
avec date et heure de découverte obligatoire

• Heures et dates du moment remplis au clic

Boutons radio obligatoire

La communauté du requérant est pré-renseignée 
dans la liste déroulante « Télédossier visible par »

Un télédossier AVC ne peut être envoyé qu’à une 
communauté. Pas d’envoi individuel possible



Score NIHSS à l’admission *

Score de Glasgow

Principaux antécédents, anamnèse, examen clinique et motif de la demande :

Synthèse des données cliniques et motif

Texte libre

Traitement antithrombotique Oui                Non Texte libre

Traitement et score

Formulaire de demande

xx

xx

Tension * :                                    mmHgxx/xx * Données impératives pour pouvoir rendre un avis de thrombolyse

• Affiché si D1.2, D1.3 ou D1.5 coché
• Champs non obligatoire
• Couleurs astérisque et champs à respecter

Calculateur du score de Glasgow 
et saisie manuelle

Calculateur du NIHSS et 
saisie manuelle

Affiché si oui

Non obligatoire

Une fois la demande envoyée, l’accès aux viewers d’imagerie devra être 
possible y compris depuis le bas de ce formulaire. (Pas possible sur notre 
version actuelle)



Etape « Prendre en charge »

6

• L’étape « prise en charge » n’est pas obligatoire, n'est pas un prérequis ni bloquante pour aucune 

autre étape.

• Les correspondants ont la possibilité de prendre en charge ou de lancer les autres étapes



Phase aigüe * : Oui                Non

Avis neurologique ou radiologique

Infarctus cérébral
Accident ischémique transitoire

Thrombolyse * : Oui                Non

Indication thrombectomie retenue * :                Oui                Non

Hématome intra cérébral

Hémorragie méningée/cérébro méningée

Autre/incertain (exemple : vertige et angio TDM douteux etc…) 

Texte libre

Avis rendu par téléphone : Oui                Non

Diagnostic retenu (*) :

Score NIHSS : xx

Tension  :                                    mmHgxxx/xxx

si Thrombolyse = oui 
et NIHSS ou Tensions
non renseignés par 
le requérant 

La réalisation d’une thrombolyse 
nécessite de disposer de la tension et 
du NIHSS.

Sous réserve de l’application du 
protocole de thrombolyse partagé.si Thrombolyse = oui

Obligation de cocher au moins 1 des 5 champs

Si infarctus cérébral 
coché, alors affichage 
des 3 boutons radio 
vierges et obligatoires

Calculateur du NIHSS et 
saisie manuelle

• Si NIHSS renseigné dans formulaire de demande, on 
n’affiche que la tension.

• Si tension renseignée dans formulaire de demande, 
on affiche que le NIHSS.

• Si aucune des 2 valeurs n’est renseignées dans 
formulaire de demande, on affiche les 2.

• Si les 2 sont renseignées dans formulaire de 
demande cette partie ne s’affiche pas.



Avis neurologique ou radiologique

Texte libre
…

Synthèse de la réponse (diagnostic et/ou CAT)  :

Oui en urgence Oui en différé Non

Indication transfert :

Proposition de transfert vers : Établissement - service
Affiché si : « Oui en 
urgence » ou « Oui en 
différé »



13



17



23

• Cette étape génère un compte rendu. 
• Les éventuels précédents comptes rendus ne sont pas supprimés.
• Les autres étapes restent disponibles



25

• Génère un compte rendu si non existant ou si une modification a été apportée au télédossier. Les 
éventuels précédents compte rendus ne sont pas supprimés.

• Gèle le dossier : pop up d'avertissement informant que le dossier sera clôturé suite à cette étape

Etape clôturer



Demande d'Avis Générique
Spécifications Générales

Maquette

Cas Nominaux

Cas Particuliers

hp



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN



requérant-xyz

************

login



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 

Inviter...

Demande d'avis générique

R1.4 Adresse

Formulaire de demande

R1.2 Informations administratives et médicales

R1.3 Informations complémentaires du patient (cliquer pour renseigner)

R1.5 Complément

R1.8 Ville R1.9 Code postal R1.10 Pays

R1.11 Nom de naissance

R1.12 Rang de naissance

R1.13 Ville de naissance R1.15 Pays

R1.6 Téléphone

R1.16 Médecin traitant

R1.17 Nom

R1.19 Titre

R1.18 Prénom

R1.20 N° RPPS

R1.22 Adresse

O

Sélectionner

R1.21 Etablissement

R1.23 Ville R1.24 Code postal R1.25 Pays

R1.26 Téléphone R1.27 Email

R1.28 Volet de synthèse médicale

R1.30 Pathologie active

R1.31 Antécédents, allergies et facteurs de risques

R1.32 Evolution récente

R1.33 Traitements

R1.34 Acte de télémédecine

R1.35 Consentement

R1.36a Accord du patientR1.36 Consentement acte de télémédecine (*)

R1.36b Accord du représentant légal

R1.36c Accord d'une personne de confiance

R1.36d Impossible à recueillir

Préciser...

Préciser...

Préciser...

R1.37 Prescripteur

R1.38 Médecin prescripteur

R1.40 Nom

R1.42 Titre

R1.41 Prénom

R1.43 N° RPPS

R1.45 Adresse

O

Sélectionner

R1.44 Etablissement

R1.46 Ville R1.47 Code postal R1.48 Pays

R1.49 Téléphone R1.50 Email

R1.51 Demande d'avis

R1.52 Type de la demande (*) Téléexpertise sans visio (asynchrone)

*Téléconsultation – La téléconsultation est une consultation réalisée par un médecin (généraliste ou de 
toute autre spécialité médicale), à distance d’un patient, ce dernier pouvant être assisté ou non par un 
autre professionnel de santé (ex : médecin, infirmier, pharmacien…).

Préciser...

R1.52a Téléexpertise sans visio  – La téléexpertise sans visio (asynchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un 
confrère face à une situation médicale donnée. Il y a alors échange de dossiers sans échange direct.

R1.53 Objet de la demande (*)

R1.54 Préférences de RDV

Matin

Après - midi

L Ma Me J V S Tous

R1.55 Information complémentaire

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

*Téléexpertise avec visio – La téléexpertise avec visio (synchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un confrère 
face à une situation médicale donnée. Il y a alors un échange par visioconférence en temps réel.

R1.29 Volet structuré Oui

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler
Next R1.77

R1.36ba

R1.36ca

R1.36da

R1.58 Pathologie concernée par l'acte

Non

Médecin traitant

Autre

Je confirme que j'ai bien mis à jour les données médicales du patient et fourni ses informations administratives (*)R1.59

R1.60 Couverture assurance maladie (cliquer pour renseigner)

R1.61 N° sécurité sociale

R1.62 Organisme d'affiliation Sélectionner

R1.63 Caisse d'affiliation

R1.65 Informations Mutuelle

CMUR1.66 CMU-C / CSSR1.67 Aide médicale de l'état (AME)R1.68

R1.69 Exonération Sélectionner

R1.70 INS

R1.71 Prioritaire

Sélectionner (CIM10)

R1.72 Taille (cm) R1.73 Poids (kg)

R1.74 Remarques, points de vigilance

R1.76 Délai souhaité

R1.14

R1.64

Envoyer Annuler

ATTENTION: Le formulaire a été tronqué pour respecter le format de présentation. Cliquer sur la loupe pour le formulaire entier. 

Requérant

Charger les informations précédentesR1.1

R1-Dem-Fill



R1.4 Adresse

Formulaire de demande

R1.2 Informations administratives et médicales

R1.3 Informations complémentaires du patient (cliquer pour renseigner)

R1.5 Complément

R1.8 Ville R1.9 Code postal R1.10 Pays

R1.11 Nom de naissance

R1.12 Rang de naissance

R1.13 Ville de naissance R1.15 Pays

R1.6 Téléphone

R1.16 Médecin traitant

R1.17 Nom

R1.19 Titre

R1.18 Prénom

R1.20 N° RPPS

R1.22 Adresse

O

Sélectionner

R1.21 Etablissement

R1.23 Ville R1.24 Code postal R1.25 Pays

R1.26 Téléphone R1.27 Email

R1.28 Volet de synthèse médicale

R1.30 Pathologie active

R1.31 Antécédents, allergies et facteurs de risques

R1.32 Evolution récente

R1.33 Traitements

R1.34 Acte de télémédecine

R1.35 Consentement

R1.36a Accord du patientR1.36 Consentement acte de télémédecine (*)

R1.36b Accord du représentant légal

R1.36c Accord d'une personne de confiance

R1.36d Impossible à recueillir

Préciser...

Préciser...

Préciser...

R1.37 Prescripteur

R1.38 Médecin prescripteur

R1.40 Nom

R1.42 Titre

R1.41 Prénom

R1.43 N° RPPS

R1.45 Adresse

O

Sélectionner

R1.44 Etablissement

R1.46 Ville R1.47 Code postal R1.48 Pays

R1.49 Téléphone R1.50 Email

R1.51 Demande d'avis

R1.52 Type de la demande (*) Téléexpertise sans visio (asynchrone)

*Téléconsultation – La téléconsultation est une consultation réalisée par un médecin (généraliste ou de 
toute autre spécialité médicale), à distance d’un patient, ce dernier pouvant être assisté ou non par un 
autre professionnel de santé (ex : médecin, infirmier, pharmacien…).

Préciser...

R1.52a Téléexpertise sans visio  – La téléexpertise sans visio (asynchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un 
confrère face à une situation médicale donnée. Il y a alors échange de dossiers sans échange direct.

R1.53 Objet de la demande (*)

R1.54 Préférences de RDV

Matin

Après - midi

L Ma Me J V S Tous

R1.55 Information complémentaire

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

*Téléexpertise avec visio – La téléexpertise avec visio (synchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un confrère 
face à une situation médicale donnée. Il y a alors un échange par visioconférence en temps réel.

R1.29 Volet structuré Oui

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler
Next R1.77

R1.36ba

R1.36ca

R1.36da

R1.58 Pathologie concernée par l'acte

Non

Médecin traitant

Autre

Je confirme que j'ai bien mis à jour les données médicales du patient et fourni ses informations administratives (*)R1.59

R1.60 Couverture assurance maladie (cliquer pour renseigner)

R1.61 N° sécurité sociale

R1.62 Organisme d'affiliation Sélectionner

R1.63 Caisse d'affiliation

R1.65 Informations Mutuelle

CMUR1.66 CMU-C / CSSR1.67 Aide médicale de l'état (AME)R1.68

R1.69 Exonération Sélectionner

R1.70 INS

R1.71 Prioritaire

Sélectionner (CIM10)

R1.72 Taille (cm) R1.73 Poids (kg)

R1.74 Remarques, points de vigilance

R1.76 Délai souhaité

R1.14

R1.64

 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Si "Volet Structuré" est à 
oui ALORS, à la place des 

ces 4 zones de texte 
s'affiche le composant 

"Volet Structuré"

Voir le volet structuré (1.29a)

R1-Loupe



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN





Retour
1.29a

R1-Volet Structuré



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

 

Changer d'utilisateur

   
RequisRequérant



Requérant

R1-Dem-End



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Requis

R2-Exp-Start



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique



Requis

Prendre en charge

Echanger des informations complémentaires

Annuler / Récuser

R2-Exp-Select Prise en charge



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Requis

R2-Exp-End



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Requis

Echanger des informations complémentaires

Réaliser le compte rendu d'interprétation

Annuler / Récuser

R3-Exp-Select InfoComp



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Demande d'avis générique

Requis

Document(s) joint(s

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Correspondants Ajouter... Inviter...

R3.1 Préciser les informations demandées / ajoutée

R3-Exp-Fill



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Annulation / Récusation

Demande d'avis générique

Requis

RX.1 Raison: Récusation

Annulation (pour le requérant)

Autre Préciser...

RX.3 Commentaire:

Envoyer Annuler



RX.2

RX-Exp-Fill



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)



Changer d'utilisateur

   
Requis Requérant



Requis

Requis

R3-Exp-End



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

 Requérant

Requis

R3-Dem-Start



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)



Requérant

Requis

Echanger des informations complémentaires

Réaliser le compte rendu d'interprétation

Annuler / Récuser

R3-Dem-Select InfoComp



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)

Requérant

Requis

Document(s) joint(s

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Correspondants Ajouter... Inviter...

R3.1 Préciser les informations demandées / ajoutée

R3-Dem-Fill



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)



Requérant

Requis

Requérant

R3-Dem-End



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN





R4-Dem-Start



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)





Résumé de la visio-conférence

Requis

Requis

Requérant

R5-Exp-Start



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 Monsieur Expert 

[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Demande d'avis générique

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)





Résumé de la visio-conférence

Requis

Requis

Requérant

Réaliser le compte rendu d'interprétation

Echanger des informations complémentaires

Annuler / Récuser

R5-Exp-Select



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN







[ Nom du patient ]

Compte rendu de l'acte

R5.3 Demande

R5.9 Incidents éventuels Oui Non

R5.2 Date effective de la visio conférence: DD.MM.YY HH.MM

R5.4 Type de la demande (*)

*La téléconsultation est une consultation réalisée par un médecin (généraliste ou de toute autre spécialité médicale), à distance 
d’un patient, ce dernier pouvant être assisté ou non par un autre professionnel de santé (ex : médecin, infirmier, pharmacien…).

R5.5 Participants à la visio conférence

Nom Titre / Profession Requis Requérants

R5.6 Réponse

R5.8 Evaluation de l'acte

R5.10 Incidents techniques Oui Non

R5.12 Qualité

R5.11 Image R5.15 Son

R5.13 Coupures R5.16 Qualité R5.17 Coupures

Excellente

Bonne

Moyenne

Médiocre

Aucune coupure

Quelques coupures

Nombreuses coupures

Image interrompue

Excellente

Bonne

Moyenne

Médiocre

Aucune coupure

Quelques coupures

Nombreuses coupures

Image interrompue

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Ajouter...

R

R5.14

R5.18

R5.19 Commentaires

x

x

x

x

x

R5.5a

R5.20 Niveau Sélectionner le niveau

R5.21 Pathologie concernée par l'acte Sélectionner (CIM10)

R5.23 Temps passé par le requis sur la totalité de l'acte

Entre 0 et 5 minutes

Entre 5 et 15 minutes

Entre 15 et 30 minutes

Plus de 30 minutes

Téléexpertise sans visio (asynchrone) R1.52a Téléexpertise sans visio  – La téléexpertise sans visio (asynchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un 
confrère face à une situation médicale donnée. Il y a alors échange de dossiers sans échange direct.

*Téléexpertise avec visio – La téléexpertise avec visio (synchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un confrère 
face à une situation médicale donnée. Il y a alors un échange par visioconférence en temps réel.

Ne se prononce pas

Formulaire de demande

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)

Résumé de visio-conférence

Demande d'avis générique

Envoyer Annuler

ATTENTION: Le formulaire a été tronqué pour respecter le format de présentation. Cliquer sur la loupe pour le formulaire entier. 

Requis

R5-Exp-Fill



Compte rendu de l'acte

R5.3 Demande

R5.9 Incidents éventuels Oui Non

R5.2 Date effective de la visio conférence: DD.MM.YY HH.MM

R5.4 Type de la demande (*)

*La téléconsultation est une consultation réalisée par un médecin (généraliste ou de toute autre spécialité médicale), à distance 
d’un patient, ce dernier pouvant être assisté ou non par un autre professionnel de santé (ex : médecin, infirmier, pharmacien…).

R5.5 Participants à la visio conférence

Nom Titre / Profession Requis Requérants

R5.6 Réponse

R5.8 Evaluation de l'acte

R5.10 Incidents techniques Oui Non

R5.12 Qualité

R5.11 Image R5.15 Son

R5.13 Coupures R5.16 Qualité R5.17 Coupures

Excellente

Bonne

Moyenne

Médiocre

Aucune coupure

Quelques coupures

Nombreuses coupures

Image interrompue

Excellente

Bonne

Moyenne

Médiocre

Aucune coupure

Quelques coupures

Nombreuses coupures

Image interrompue

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Ajouter...

R

R5.14

R5.18

R5.19 Commentaires

x

x

x

x

x

R5.5a

R5.20 Niveau Sélectionner le niveau

R5.21 Pathologie concernée par l'acte Sélectionner (CIM10)

R5.23 Temps passé par le requis sur la totalité de l'acte

Entre 0 et 5 minutes

Entre 5 et 15 minutes

Entre 15 et 30 minutes

Plus de 30 minutes

Téléexpertise sans visio (asynchrone) R1.52a Téléexpertise sans visio  – La téléexpertise sans visio (asynchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un 
confrère face à une situation médicale donnée. Il y a alors échange de dossiers sans échange direct.

*Téléexpertise avec visio – La téléexpertise avec visio (synchrone) permet à un médecin de solliciter l’avis d’un confrère 
face à une situation médicale donnée. Il y a alors un échange par visioconférence en temps réel.

Ne se prononce pas

 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN

 



R5-Loupe



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN







[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)

Résumé de visio-conférence

Demande d'avis générique

Requis

Compte rendu de l'acte

Compte rendu

Documents joints (1)

 document-compte-rendu-XYZ.pdf 

Requis

Requérant

R5-Exp-End



 Requérant Requis


Demande d'avis A


Prise en charge

B

Informations Complémentaires



1

2

3

C



Visio4



D E

F


CR interprétation5


Gén. auto CR6

G

 DEBUT

 FIN







[ Nom du patient ]

Formulaire de demande

Prise en charge

Information(s) complémentaire(s)

Information(s) complémentaire(s)

Résumé de visio-conférence

Demande d'avis générique

Requis

Compte rendu de l'acte

Compte rendu

Documents joints  document-compte-rendu-XYZ.pdf 966 Ko  

Documents joints (1)

 document-compte-rendu-XYZ.pdf 

Requis

Requérant

R6-Exp-Unfeld



Home

cas nominaux



Home

cas particuliers



TELEO TRANSFERT D'IMAGERIE HORS URGENCE

Spécifications Fonctionnelles Générales



même précablage que sur AVC pour R15







 

Transfert d'imagerie hors urgence

Requérant Requérant 

DEBUT

FIN





Formulaire de demande (R01)

Requis

1

Prise en charge (R02)2a

Information(s) complémentaire(s) (R03)

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Réponse (R04)2b

Clôturer (R06)4

Compte rendu auto (R05)3

Si dernière étape connue n'est pas CR alors R06 génère ou regénère un CR



Formulaire de demande

R01

Accord du patient

Accord d'une personne de confiance Préciser le nom, prénom et téléphone

R01.2.1 Commentaire :

Document(s) joint(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



R01.1 Consentement

R01.1.1
R01.1.2

R01.2 Information(s) transférée(s)



R03

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant ou Requis

Information(s) complémentaire(s)

R03.1 Préciser les informations demandées / ajoutées:

lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation 
ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat 
cupidatat non proident, sunt in culpa qui officia deserunt mollit anim id est laborum.



Transfert d'imagerie hors urgence

 Requérant 

DEBUT

FIN





Formulaire de demande (R01)

Requis

1

Prise en charge (R02)2a

Information(s) complémentaire(s) (R03)

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Réponse (R04)2b

Clôturer (R06)4

Compte rendu auto (R05)3

Si dernière étape connue n'est pas CR alors R06 génère ou regénère un CR



Document(s) joint(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



R04

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant ou Requis

Réponse

R04.1 Réponse:

lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation 
ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat 
cupidatat non proident, sunt in culpa qui officia deserunt mollit anim id est laborum.



Transfert d'imagerie hors urgence

 Requérant 

DEBUT

FIN





Formulaire de demande (R01)

Requis

1

Prise en charge (R02)2a

Information(s) complémentaire(s) (R03)

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Réponse (R04)2b

Clôturer (R06)4

Compte rendu auto (R05)3

Si dernière étape connue n'est pas CR alors R06 génère ou regénère un CR



Document(s) joint(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



Demande d'Avis RCP Greffe Rénale
Spécifications Fonctionnelles Générales



:: INTRODUCTION

:: CONTEXTE

:: FICHE D'IDENTITE FONCTIONNELLE DU WORKFLOW

:: AIDE A LA LECTURE

:: PARAMETRAGE PREREQUIS

:: MAQUETTE



Les Spécifications Fonctionnelles Générales ont pour objet de dessiner l'architecture générale du projet. Elles figent le 
périmètre fonctionnel général du projet.

Ce document:

     •   définit le Workflow de façon schématique
     •   expose le contenu des différents formulaires 
     •   servira de support entrant pour la rédaction des Spécifications Fonctionnelles Détaillées























 

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Requérant Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R1

R1.1 Information Patient

Accord du patientR1.1.1 Consentement acte de télémédecine

Accord du représentant légal

Accord d'une personne de confiance

Impossible à recueillir

Précisez...

Précisez...

Précisez...

R1.2 Information Requérant

R1.1.2 Numéro de Sécurité Sociale :

R1.2.1 Centre demandeur d'avis si différent de l'établissement :

R1.2.2 Nom du médecin référent :

R1.2.3 Nom du référent non médical :

R1.3 Stade IRC

OuiR1.3.1 Antécédents de transplantation rénale : Non

Oui

R1.3.2 Stade IRC :

NonR1.3.3 Patient dialysé : 

R1.3.3a Date de mise en dialyse : jj/mm/aaaa

R1.4 Type de demande du centre requérant

OuiR1.4.1 Demande d'avis avant réalisation du bilan complet :  Non

(champ obligatoire)

    

1 y y y R1

R1.3.1a Date de la dernière transplantation rénale : jj/mm/aaaa

R1.3.3b Précisez le DFG : ml/min/1,73m²

Si R1.3.3 = OUI >>>

Si R1.3.3 = NON >>>

OuiR1.4.2 Demande de rendez-vous en consultation d'inscription :  Non

R1.4.8 Commentaire libre :

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



(*)

(*)

(*)

(*)

(*)

(*)

(*)

(*)

(*)

(*)

R1.4.0 Vous devez avoir une demande de RCP ou de rendez-vous pour passer à l'étape suivante 





 

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Requérant Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R1.1 Information Patient

Accord du patientR1.1.1 Consentement acte de télémédecine (*)

Accord du représentant légal

Accord d'une personne de confiance

Impossible à recueillir

Précisez...

Précisez...

Précisez...

R1.2 Information Requérant

R1.1.2 Numéro de Sécurité Sociale :

R1.3 Stade IRC

OuiR1.3.1 Antécédents de transplantation rénale : Non

Oui

R1.3.2 Stade IRC :

NonR1.3.3 Patient Dialysé : 

R1.3.3a Date de mise en dialyse : jj/mm/aaaa

R1.4 Type de demande du centre requérant

OuiR1.4.1 Demande d'avis avant réalisation du bilan complet :  Non

(champ obligatoire)

R1.3.1a Date de la dernière transplantation rénale : jj/mm/aaaa

R1.3.3b Précisez le DFG : ml/min/1,73m²

Si R1.3.3 = OUI >>>

Si R1.3.3 = NON >>>

OuiR1.4.2 Demande de rendez-vous en consultation d'inscription :  Non

R1.4.8 Commentaire libre :

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



R1.2.1 Centre demandeur d'avis si différent de l'établissement :

R1.2.2 Nom du médecin référent :

R1.2.3 Nom du référent non médical :

(*)

(*)

R1.4.0 Vous devez avoir une demande de RCP ou de rendez-vous pour passer à l'étape suivante 

(*)

(*)R1





 

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Requérant Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R1.1 Information Patient

Accord du patientR1.1.1 Consentement acte de télémédecine (*)

Accord du représentant légal

Accord d'une personne de confiance

Impossible à recueillir

Précisez...

Précisez...

Précisez...

R1.2 Information Requérant

R1.1.2 Numéro de Sécurité Sociale :

R1.3 Stade IRC

OuiR1.3.1 Antécédents de transplantation rénale : Non

Oui

R1.3.2 Stade IRC :

NonR1.3.3 Patient Dialysé : 

R1.3.3a Date de mise en dialyse : jj/mm/aaaa

R1.4 Type de demande du centre requérant

OuiR1.4.1 Demande d'avis avant réalisation du bilan complet :  Non

(champ obligatoire)

R1.3.1a Date de la dernière transplantation rénale : jj/mm/aaaa

R1.3.3b Précisez le DFG : ml/min/1,73m²

Si R1.3.3 = OUI >>>

Si R1.3.3 = NON >>>

OuiR1.4.2 Demande de rendez-vous en consultation d'inscription :  Non

R1.4.8 Commentaire libre :

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



R1.2.1 Centre demandeur d'avis si différent de l'établissement :

R1.2.2 Nom du médecin référent :

R1.2.3 Nom du référent non médical :

(*)

(*)

R1.4.0 Vous devez avoir une demande de RCP ou de rendez-vous pour passer à l'étape suivante 

(*)

(*)R1





 

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Requérant Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R1.1 Information Patient

Accord du patientR1.1.1 Consentement acte de télémédecine (*)

Accord du représentant légal

Accord d'une personne de confiance

Impossible à recueillir

Précisez...

Précisez...

Précisez...

R1.2 Information Requérant

R1.1.2 Numéro de Sécurité Sociale :

R1.3 Stade IRC

OuiR1.3.1 Antécédents de transplantation rénale : Non

Oui

R1.3.2 Stade IRC :

NonR1.3.3 Patient Dialysé : 

R1.3.3a Date de mise en dialyse : jj/mm/aaaa

R1.4 Type de demande du centre requérant

OuiR1.4.1 Demande d'avis avant réalisation du bilan complet :  Non

(champ obligatoire)

R1.3.1a Date de la dernière transplantation rénale : jj/mm/aaaa

R1.3.3b Précisez le DFG : ml/min/1,73m²

Si R1.3.3 = OUI >>>

Si R1.3.3 = NON >>>

R1.4.3 Motifs :
Âge

Comorbidités cardiovasculaires importantes

Neuropsychiatrique

Néoplasique

Obésité

Autre

OuiR1.4.4 Donneur vivant potentiel : Non

R1.4.5 Sélectionnez les bilans effectués :

R1.4.6a Ces éléments sont à fournir pour le dossier:

R1.4.6b Documents administratifs :

R1.4.6d Lettre détaillée précisant :

ECG

Epreuve d’effort (scintigraphie myocardique ou échographie de stress) pour tout patient > 40 ans et/ou antécédent cardiaque et/ou diabétique et/ou dialysé depuis plus de 3 ans. 

R1.4.7 Examen(s) en cours :

R1.4.8 Commentaire libre :

Précisez le motif

R1.4.3a

R1.4.4a Lien avec le patient :

R1.4.4b Bilan de débrouillage réalisé (créatinine +échographie rénale + groupe sanguin) : Oui Non

R1.4.4b1 Dossier du donneur à ajouter en pièce jointe

-Les antécédents médicaux
-Les antécédents chirurgicaux
-L'histoire détaillée de la maladie rénale  et diagnostic de la néphropathie avec CR de biopsie si existante,  traitements réalisés, suivi biologique spécifique (immunologique….etc)  
 -Les vaccinations (Hépatite B, Grippe, pneumocoque : recommandées chez les insuffisants rénaux chroniques avant transplantation)
 -Le groupe sanguin et antécédents transfusionnels connus
 -Le traitement médical en cours
 -Le BMI 

-Attestation de sécurité sociale
-Copie de la cate d'identité

R1.4.6f Bilan cardiologique (de moins de 1 an)

Echographie cardiaque 

ATTENTION : le PLAVIX est une contre-indication chirurgicale à la transplantation, mais pas l’aspirine seule. Il faut donc l’accord du cardiologue pour l’arrêt du PLAVIX. L’utilité d’une 
coronarographie sera discutée au cas par cas.

Doppler artériel des troncs supra-aortique et des membres inférieurs

R1.4.6h Bilan vasculaire (de moins de 1 an)

Radiographie du thorax (F+P) de moins de 1 an (imagerie à donner au patient pour la consultation)

Frottis cervico-vaginal ( de moins de 3 ans) de 25 jusqu’à 65 ans

Mammographie (de moins de 2 ans) pour les femmes de 50 jusqu’à 75 ans

Echographie abdomino-pelvienne pour tous les patients

PSA (de moins de 1 an ) pour les hommes à partir de 50 ans

Recherche de sang dans les selles (de moins de 2 ans) à partir de 50 ans

Coloscopie si antécédent familial de cancer colique et/ou antécédent personnel de polype et/ou dépistage positif

Dépistage tuberculeux des patients à risque  par recherche d’IFN

TDM thoracique (injecté si possible) si tabagisme > 20 PA  (imagerie à donner au patient pour la consultation)

R1.4.6i Dépistage systématique

R1.4.6c

R1.4.6e

R1.4.6g

Scanner abdomino-pelvien SANS PUIS AVEC injection (sauf si patient non dialysé et/ou allergique à l’iode) pour étude de l’axe artériel aorto-iliaque externe bilatéral (imagerie à transmettre via l'outil)

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



R1.2.1 Centre demandeur d'avis si différent de l'établissement :

R1.2.2 Nom du médecin référent :

R1.2.3 Nom du référent non médical :

(*)

(*)

(*)

R1





 

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Requérant Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R1.1 Information Patient

Accord du patientR1.1.1 Consentement acte de télémédecine (*)

Accord du représentant légal

Accord d'une personne de confiance

Impossible à recueillir

Précisez...

Précisez...

Précisez...

R1.2 Information Requérant

R1.1.2 Numéro de Sécurité Sociale :

R1.3 Stade IRC

OuiR1.3.1 Antécédents de transplantation rénale : Non

Oui

R1.3.2 Stade IRC :

NonR1.3.3 Patient Dialysé : 

R1.3.3a Date de mise en dialyse : jj/mm/aaaa

R1.4 Type de demande du centre requérant

OuiR1.4.1 Demande d'avis avant réalisation du bilan complet :  Non

R1.3.1a Date de la dernière transplantation rénale : jj/mm/aaaa

R1.3.3b Précisez le DFG : ml/min/1,73m²

Si R1.3.3 = OUI >>>

Si R1.3.3 = NON >>>

OuiR1.4.2 Demande de rendez-vous en consultation d'inscription :  Non

OuiR1.4.4 Donneur vivant potentiel : Non

R1.4.7 Examen(s) en cours :

R1.4.8 Commentaire libre :

R1.4.4a Lien avec le patient :

R1.4.4b Bilan de débrouillage réalisé (créatinine +échographie rénale + groupe sanguin) : Oui Non

R1.4.4b1 Dossier du donneur à ajouter en pièce jointe

(Note à ne pas publier: La différence avec R1.4.1 à oui c'est qu'il n'y a pas de MOTIF (1.4.3))

R1.4.5 Sélectionnez les bilans effectués :

R1.4.6a Ces éléments sont à fournir pour le dossier:

R1.4.6b Documents administratifs :

R1.4.6d Lettre détaillée précisant :

ECG

Epreuve d’effort (scintigraphie myocardique ou échographie de stress) pour tout patient > 40 ans et/ou antécédent cardiaque et/ou diabétique et/ou dialysé depuis plus de 3 ans. 

-Les antécédents médicaux
-Les antécédents chirurgicaux
-L'histoire détaillée de la maladie rénale  et diagnostic de la néphropathie avec CR de biopsie si existante,  traitements réalisés, suivi biologique spécifique (immunologique….etc)  
 -Les vaccinations (Hépatite B, Grippe, pneumocoque : recommandées chez les insuffisants rénaux chroniques avant transplantation)
 -Le groupe sanguin et antécédents transfusionnels connus
 -Le traitement médical en cours
 -Le BMI 

-Attestation de sécurité sociale
-Copie de la cate d'identité

R1.4.6f Bilan cardiologique (de moins de 1 an)

Echographie cardiaque 

ATTENTION : le PLAVIX est une contre-indication chirurgicale à la transplantation, mais pas l’aspirine seule. Il faut donc l’accord du cardiologue pour l’arrêt du PLAVIX. L’utilité d’une 
coronarographie sera discutée au cas par cas.

Doppler artériel des troncs supra-aortique et des membres inférieurs

R1.4.6h Bilan vasculaire (de moins de 1 an)

Radiographie du thorax (F+P) de moins de 1 an (imagerie à donner au patient pour la consultation)

Frottis cervico-vaginal ( de moins de 3 ans) de 25 jusqu’à 65 ans

Mammographie (de moins de 2 ans) pour les femmes de 50 jusqu’à 75 ans

Echographie abdomino-pelvienne pour tous les patients

PSA (de moins de 1 an ) pour les hommes à partir de 50 ans

Recherche de sang dans les selles (de moins de 2 ans) à partir de 50 ans

Coloscopie si antécédent familial de cancer colique et/ou antécédent personnel de polype et/ou dépistage positif

Dépistage tuberculeux des patients à risque  par recherche d’IFN

TDM thoracique (injecté si possible) si tabagisme > 20 PA  (imagerie à donner au patient pour la consultation)

R1.4.6i Dépistage systématique

R1.4.6c

R1.4.6e

R1.4.6g

Scanner abdomino-pelvien SANS PUIS AVEC injection (sauf si patient non dialysé et/ou allergique à l’iode) pour étude de l’axe artériel aorto-iliaque externe bilatéral (imagerie à transmettre via l'outil)

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Envoyer Annuler



R1.2.1 Centre demandeur d'avis si différent de l'établissement :

R1.2.2 Nom du médecin référent :

R1.2.3 Nom du référent non médical :

(*)

(*)

(*)

(*)

R1.4.0 Vous devez avoir une demande de RCP ou de rendez-vous pour passer à l'étape suivante 

R1



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R2

Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Demande d'information complémentaire

R2.1 Précisions sur la demande:

lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut 
aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa qui 
officia deserunt mollit anim id est laborum.

Envoyer Annuler

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

    

N y y y R2





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R3

Requis Monsieur Expert 

 

Réponse à la demande d'information complémentaire

R3.1 Réponse:

lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut 
aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa qui 
officia deserunt mollit anim id est laborum.

Envoyer Annuler

Requérant

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

    

N n y y R3





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Prise en charge

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Simuler une demande d'info complémentaire

Requis

    

1 y y y R4

R4





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R5

Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Réponse : RDV visioconférence

R5.1 Motifs : Âge

Comorbidités cardiovasculaires importantes

Neuropsychiatrique

Néoplasique

Obésité

Autre

R5.2 Rendez-vous de la visioconférence : jj/mm/aaaa hh:mm

Envoyer Annuler

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Document(s) joint(s)

Ajouter...

Document(s) joint(s)

Ajouter...

R5.1a Précisez le motif

    

1 n y y R5





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R6

Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Réponse : RDV consultation

R6.1 Rendez-vous de consultation : 03/01/2021 10:22

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Envoyer Annuler

Document(s) joint(s)

Ajouter...

Document(s) joint(s)

Ajouter...

R6.2 Commentaire :

    

N n y y R6





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Réponse : RDV consultation

R6.1 Rendez-vous de consultation : 03/01/2021 10:22

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Simuler une nouvelle étape "Réponse: RDV consultation"

R6.2 Commentaire :

lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco 
laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non 
proident, sunt in culpa qui officia deserunt mollit anim id est laborum. 





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Réponse : RDV consultation

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R6.1 Rendez-vous de consultation : 10/01/2021 10:22

Envoyer Annuler

Réponse : RDV consultation

Document(s) joint(s)

Ajouter...

Document(s) joint(s)

Ajouter...

R6.2 Commentaire :





R7 Visio capture

R8 Visio résumé

    

N n n n R7

    

N n n n R8



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R9

Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Conclusion du dossier

R9.1 Date de clôture du dossier : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R9.2 Modalité de clôture du dossier :

Inscription

Contre-indication définitive

En attente d'inscription

R9.3 Commentaire libre :

R9.4 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

R9.5 Néphrologues : R9.6 Urologues : R9.7 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R9.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9.7a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

Envoyer Annuler

    

1 y y y R9





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Conclusion du dossier

R9.1 Date de clôture du dossier : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R9.2 Modalité de clôture du dossier :

Inscription

Contre-indication définitive

En attente d'inscription

R9.3 Commentaire libre :

Inscription définitive Inscription en contre indication temporaire

R9.4 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

Envoyer Annuler



R9.5 Néphrologues : R9.6 Urologues : R9.7 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R9.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9.7a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.2.1

R9



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Conclusion du dossier

R9.1 Date de clôture du dossier : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R9.2 Modalité de clôture du dossier :

Inscription

Contre-indication définitive

En attente d'inscription

R9.3 Commentaire libre :

Inscription définitive Inscription en contre indication temporaire

R9.4 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

Envoyer Annuler



R9.5 Néphrologues : R9.6 Urologues : R9.7 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R9.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9.7a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.2.1

R9



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Conclusion du dossier

R9.1 Date de clôture du dossier : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R9.2 Modalité de clôture du dossier :

Inscription

Contre-indication définitive

En attente d'inscription

R9.3 Commentaire libre :

Inscription définitive Inscription en contre indication temporaire

R9.4 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

Cardiovasculaire

Néoplasique

Obésité

Infection en cours

Surveillance tumeure inactive après traitement

Tumeure active en cours de traitement

Examen manquant

Autre

R9.2a Motif de contre-indication temporaire :

R9.2a1 Précisez le motif

Envoyer Annuler



R9.5 Néphrologues : R9.6 Urologues : R9.7 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R9.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9.7a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.2.1

R9



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Conclusion du dossier

R9.1 Date de clôture du dossier : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R9.2 Modalité de clôture du dossier :

Inscription

Contre-indication définitive

En attente d'inscription

R9.3 Commentaire libre :

R9.4 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

Âge

Comorbidité

Impossibilité chirurgicale

Néoplasique

Neuropsychiatrique

Obsésité

Autre

R9.2b Motif de contre-indication définitive :

R9.2b1 Précisez le motif

Envoyer Annuler



R9.5 Néphrologues : R9.6 Urologues : R9.7 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R9.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9.7a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Conclusion du dossier

R9.1 Date de clôture du dossier : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R9.2 Modalité de clôture du dossier :

Inscription

Contre-indication définitive

En attente d'inscription

R9.3 Commentaire libre :

R9.4 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

Précisez le motif

Envoyer Annuler



R9.5 Néphrologues : R9.6 Urologues : R9.7 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R9.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R9.7a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R9



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R10

Requis Monsieur Expert 

 

Requis

Nouvelle conclusion du dossier

R10.1a Précisez la date : jj/mm/aaaa

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

R10.2 Commentaire libre :

R10.3 Sélectionnez les acteurs ayant pris part à la décision :

Envoyer Annuler

Conclusion du dossier

Levée de la contre indication temporaire 

Précisez...R10.1b1

R10.1

R10.1b

Suite à l'envoie, le requérant pourra ajouter un "Accusé Réception" (non représenté sur cette maquette, voir schéma) >>

Inscription définitive

Autre

    

N y y y R10



R10.4 Néphrologues : R10.5 Urologues : R10.6 Infirmières :

Dr AHMADPOOR Pedram

Pr MOURAD Georges

Pr LE QUINTREC Moglie

Dr CHENINE Leila

Dr DELMAS Sylvie

Dr JEANTET Guillaume

Dr MEYER Lara

Dr NOGUERA Morita

Dr PERNIN Vincent

Dr SERRE Jean-Emmanuel

Dr SZWARC Ilan

Dr TREMOLIERES Pierre

Autre acteur

Pr THURET Rodolphe

Dr IBORRA François

Dr ABDO Nicolas

Autre acteur

DEVIC Martine

LE CADRE Anne

BRZEGOWY Cécile

Autre acteur

R10.4a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 

R10.5a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : R10.6a Précisez l'identité et la fonction de l'acteur : 



 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14) Annulation / Récusation (R15)



R11

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant ou Requis

Echange d'information

R11.1 Information :

lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut 
aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa qui 
officia deserunt mollit anim id est laborum.

Envoyer Annuler

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

Document(s) joint(s)

Imagerie(s) médicale(s)

Ajouter...

Ajouter...

    

N n y y R11





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



R12

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant

Conclusion du dossier

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Simuler un "Accusé Réception"

    

N n y y R12





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14) Annulation / Récusation (R15)



R13

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant ou Requis

Compte rendu

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

    

N n y y R13

Documents joints  document-compte-rendu-XYZ.pdf 966 Ko  





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)



Requis Monsieur Expert 

 

Requérant

Conclusion du dossier

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

Accusé Réception

Simuler une nouvelle "Conclusion du dossier"





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15)


R14

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant ou Requis

Ajout de correspondants

Envoyer Annuler

Demande d'avis RCP Greffe Rénale

    

N n y y R14





 Requérant 

DEBUT

FIN





Demande d'avis RCP Greffe Rénale (R1)

Requis

1

Demande d'info. comp. (R2)3

Prise en charge (R4)2

Visio Capture (R7)

Visio Résumé (R8)



Conclusion du dossier (R9)5

Réponse demande d'info. comp (R3)4

Réponse : RDV visioconférence  (R5)3

Réponse : RDV consultation (R6)3

Nouvelle concl. du dossier (R10)7

(Secrétaire, Néphrologue, infirmière ...)

Echange d'information (R11)





Accusé Réception (R12)6 / 8

Possible dés R1 réalisée !

 Etape possible à n'importe quel 
moment, par n'importe qui et 
autant de fois que nécessaire.

 n° Ordonnancement métier 
"nominal"

Compte rendu PDF auto (R13)6 / 8

Ajout de correspondant (R14)

Annulation / Récusation (R15) 

R15

Requis Monsieur Expert 

 

Requérant ou Requis

Demande d'avis RCP Greffe Rénale



Annulation / Récusation

R15.1 Raison: Récusation

Annulation

Autre Préciser...

R15.2 Commentaire:

Envoyer Annuler

R15.1a
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