
Consentement : Le patient donne son accord et accepte d’être
rappelé par un référent pour intégrer le programme Impulse-etp

Nom du patient . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Date de naissance  . . . / . . . / . . .

Téléphone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adressé par . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tampon

Envoyer cette fiche via la messagerie sécurisée
francoise.martindupont@sante-na.fr 

Fiche d’inclusionimpulse-etp

P Ô L E  E T P
A M B U L A T O I R E
N O U V E L L E  A Q U I T A I N E

Contacter l’équipe :
Tél : 06 60 44 34 82
contact@impulse-etp.fr

CRITÈRES D’INCLUSION DE LA VERSION 1

▶ Surpoids avec comorbidité
▶ Obésité modérée avec ou sans comorbidité

ces critères sont susceptibles d’évoluer à l’issue de la phase expérimentale

▶ À partir de 16 ans

▶ Matériel : Ordinateur avec webcam et micro / Smartphone
   ou Tablette


