
Copie du rapport à : Référent Médecin de famille IPS ou autre professionnel
Nom et coordonnées :

AH-775 DT9627 (2025-04) CLINIQUE TUNNEL CARPIEN : GESTION DE LA DOSSIER DE L’USAGER LISTE D’ATTENTE SELON LES NOUVEAUX CRITÈRES APSS

Nom et prénom de l’usager

N° d’assurance maladie  Année Mois

 Expiration
Nom et prénom du parent

Ind.rég. Nº téléphone Ind. rég. Nº téléphone (autre)

Adresse
 

 
 Code postal

CLINIQUE TUNNEL CARPIEN :
GESTION DE LA LISTE D’ATTENTE

SELON LES NOUVEAUX CRITÈRES APSS

 Année Mois Jour  Année Mois Jour

Indication d’EMG : Oui Non

E

D

Tunnel carpien avec échec au traitement conservateur
(orthèse* port nocturne pour 2 mois ou infiltration) et considération chirurgicale

Date de prescription de l’orthèse : Date de l’infiltration : 

Avec impact fonctionnel important au travail
Travail : absentéisme :        Oui        Non arrêt de travail :        Oui        Non

*Orthèse non moulée adéquate

Informations spécialiste consultant

Recommandations médicales

Questionnaire médical

Commentaires :

Consultation téléphonique ou téléconsultation Consultation en présence

Nom du spécialiste  NO de permis

Signature     Année Mois Jour    Date 

Patient programmé pour EMG Oui Non
 Date si connue
  Année Mois Jour 

Recommandation d’orthèse (s) ou infiltration Oui Non
 
Symptômes ne justifiant pas de traitement 
* Conseil numérique disponible, si jugé nécessaire

Si une chirurgie était proposée pour améliorer les symptômes, celle-ci    
Oui Nonserait-elle considérée comme une option de traitement en regard de la nuisance fonctionnelle ?

Échelle de priorité clinique :    B : ≤ 10 jrs    C : ≤ 28 jrs    D : ≤ 3 mois    E : ≤ 12 mois  Pour les consultations de
priorité A (≤ 3 jrs), ne pas les transmettre au CRDS ; utiliser les corridors suivant : spécialiste de garde, accueil clinique, etc.

Raison de consultation 
Raison de consultation au nouveau formulaire et leur priorité : AH-752 DT 9285 (rév : 2024-01)
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