
 

Nom et prénom du patient : 												          
			 
Matricule :												          
	
Date de la première consultation :								         					   
	 jour		  mois	 an

				  

Le patient a signé le formulaire de consentement éclairé pour arrêter de fumer  :			  oui

Le patient a	 accepté que le sevrage comporte des signes d’inconfort.

					   

					     Dossier médical à garder dans le dossier personnel du patient .

Feuille d’évaluation

Programme
d ’ aide au sevrage tabagique

Ministère de la Santé | Union des Caisses de Maladie

bien

plutôt bien

mal

Etablissement du plan d’arrêt

Un plan d’arrêt a été établi.	 oui	 non

Un traitement de sevrage 
médicamenteux a été instauré		  oui		  non
lors de la 1ère consultation.

Si oui , lequel ?

Délai fixé pour l’arrêt :		  immédiat	
		
		  1 semaine
		
		  2 semaines

		  autre délai en semaines

Date programmée pour l’arrêt :								         					   
	 jour		  mois	 an

Date pour la prochaine consultation :								         					   
	 jour		  mois	 an

En cas de renonciation à un traitement de 
sevrage médicamenteux :

Motifs de la renonciation :

		  Absence d’indication
		  Contre-indication médicale
		  Mauvaise balance bénéfices/risques
		  Grossesse /allaitement
		  Jeune âge du fumeur
	 Demande du patient
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