
CARNET DE SUIVI
DU DOS



Ce carnet de suivi a été réalisé par la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de 
la Salamandre, association qui rassemble les professionnels de santé libéraux de l’agglomération
blésoise. 

C’est un outil de coordination entre vos soignants pour vous offrir le meilleur parcours de 
soins possibles. 

Ce carnet est le vôtre. Il recense les options de traitement que l’on peut être amené à vous 
proposer, et chaque professionnel pourra y agrafer des éléments supplémentaires s’il le juge
nécessaire. 

Ce document vous permet d’indiquer à vos soignants l’efficacité de chaque option de 
traitement qui vous a été proposée. 

Ce carnet se décline en 5 parties :
• Votre situation / Identité
• Votre histoire
• L’épisode actuelle et l’évaluation initiale
• Vos consultations de suivi
• Différents outils à disposition des praticiens pour aider à votre suivi et prise en charge
Emportez-ce carnet en consultation pour que chaque professionnel de santé puisse prendre
connaissance de son contenu, y inscrire ses observations et échanger sur votre état de santé. Ce
sera une aide précieuse pour votre prise en charge. 
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Fiche de suivi du dos 
CPTS La Salamandre 

Définitions : https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/#pain 

Nom et prénom : 

Date de mise en place du livret : 

Professionnels intervenants dans le cadre de la pathologie lombaire : 

Spécialité Nom Coordonnées 

*Les données personnelles qui figurent dans ce carnet sont couvertes par le secret professionnel et ne feront l’objet d’aucun traitement
informatique. Toute personne appelée à prendre connaissance des renseignements inscrits dans ce carnet est soumise au secret professionnel. 
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Situation / Identité : 
 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Date de naissance : …………………………………………………………………………………………………………………… 

Taille : ………………. Poids : …………. IMC : ………………………………. 

Antécédent : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Médicaux : ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Chirurgicaux : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tabac / Alcool 

Traitements habituels : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Impact sur l’activité professionnelle : 

Profession ou projet professionnel : 

Accident de travail : oui / non Date : ……/……/…… -> si plus d’un mois, adresser à un médecin MPR 

Nombre d’arrêt sur l’année glissée : ……… -> si plus de 3, adresser à un médecin MPR 

Maladie professionnelle / accident de travail : oui / non Date : …./…../….. -> si oui, adresser à un médecin MPR 

Conflit lié au travail ou à des procédures assurantielles : oui / non

Médecin du travail sollicité : oui / non 

-> si oui, adresser à un médecin MPR 
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Histoire du patient : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Examens complémentaires : (Imagerie(s) / biologie : type, date ; résultats) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Histoire : Élément déclencheur mécanique / fatigue / stress / charge mentale / limitation d’activité / autres 
intervenants médicaux ou paramédicaux … 
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Inflammatoire / Mécanique / Neuropathique / Nociplastique 

Qualité du sommeil : bonne / perturbée / mauvaise 

Notes :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tableau de suivi de la médication : 
Molécule Dose maximale 

journalière 
Durée du 

traitement 
Effet 

 

En cas d’échec à un antalgique de pallier II ou 2 AINS corticoïdes adresser à un centre d’évaluation et de 
traitement de la douleur conjointement à la prescription du troisième traitement. 
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EVALUATION INITIALE 
 

Date de première consultation :

Intensité : douleurs au plus intense / au moins intense / courante 

 

Type de douleur : nociceptive (mécanique / inflammatoire) / neuropathique / nociplastique 

Startback : >5/9 = adresser MPR, >8/9 = adresser CETD 

Elément de l’examen physique : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Examen neurologique : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Conduite à tenir / prescription : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Consultation de suivi médical 
 

Date : Evolution des symptômes et aptitudes : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Conduite tenue depuis la dernière visite : 

Thérapeutiques mises en œuvre depuis le premier épisode : Efficacité bonne/partielle/nulle 
(Conférer le tableau de suivi de la médication) 

Autres observations / examens : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Conduite à tenir / prescription : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Consultation de suivi : Kinésithérapie 
Date de début de prise en charge : 

Attentes / objectifs / limitation d’activité : 

Evolution des symptômes et aptitudes :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Semaine de suivi : 

Conduite tenue depuis la dernière visite : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Autres observations : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Conduite à tenir / prescription : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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