
BILAN RKBE - KOBUS

Nom du kinésithérapeute de garde : ..................................................................................................   Date séance : ..............................................................
Prénom du patient : ..........................................................................................................................    Date prescription : ..............................................................

Interrogatoire
Age :	 ○ < 3 mois	 ○ 3 à 12 mois	 ○ > 1 an
Sexe :	 ○ Garçon	 ○ Fille
Code postal :	 .......................................
Territoire :	 ○ Nord	 ○ Est	 ○ Sud
Ordonnance du :	 ○ pédiatre	 ○ Hôpital	 ○ Généraliste	 ○ Autre

Historique de la maladie
Nombre de séances antérieures : .......................................
Début des symptômes : ............................................................
Notes : ...............................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................
Mode de garde :	 ○ Nourrice	 ○ Maison	 ○ Crèche
Parents fumeurs :	○ Oui	 ○ Non
Pathologie :	 ○ Bronchiolite 1er épisode	 ○ Bronchiolite récidive	 ○ Encombrement bronchique	 ○ Asthme du nourrisson
	 ○ Autre
Traitement médicamenteux :	 ○ Antibiotiques	 ○ Broncho-dilatateurs inhalés (Ventoline)	
	 ○ Corticoïdes inhalés (Bécotide/Sérétide)	 ○ Corticoïdes oraux (Solupred/Célestène)
	 ○ Mucolytiques	 ○ Anti-tussifs	○ Aucun	 ○ Autre
Autres traitements : .................................................................................................................................................................................................................................
Antécédents : ................................................................................................................................................................................................................................................

Examen clinique
Portion alimentaire :	 ○ Normale	 ○ > 50 %	 ○ < 50 %
Sommeil :	 ○ Bon	 ○ Perturbé	 ○ Fortement diminué
Score de Wong :	
Fréquence respiratoire :	 ○ < 30/min	 ○ 31 à 45/min	 ○ 46 à 60/min	 ○ > 60/min
Wheezing : 	 ○ Aucun	 ○ Audible en fin d’expiration ou à l’auscultation
	 ○ Audible sur toute l’expiration ou sans stéthoscope	 ○ Audible à l’inspiration et à l’expiration sans stéthoscope
Tirage :	 ○ Aucun	 ○ Intercostal seulement	 ○ Sus sternal ou xiphoïdien	 ○ Sévère avec battement des ailes du nez
Etat général	 ○ normal	 ○ irritable, léthargique, difficultés alimentaires
résultat : 	 ○ < 3	 ○ Entre 3 et 8	 ○ > 8
Fièvre :	 ○ Oui	 ○ Non
Type de toux :	 ○ Sèche	 ○ Grasse	 ○ Irritative	 ○ Productive
Horaire toux :	 ○ Matinale	 ○ Nocturne	 ○ Incessante
Etats des voies aériennes supérieures :	 ○ Libre	 ○ Ecoulement	 ○ Obstruction
Voies aériennes inférieures sécrétions :	 ○ Absentes	 ○ Présentes	 ○ Intenses
Auscultation :
Poumon droit :	 ○ Sibilants	 ○ > Craquements
Poumon gauche :	 ○ Sibilants	 ○ > Craquements
Sécrétions :	 ○ Claires	 ○ > Opaques	 ○ Absentes	 ○ Présentes
	 ○ Purulentes		  ○ Intenses
Notes : ...............................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................

Conseils / Education
Alimentation : ...............................................................................................................................................................................................................................................
Chambre d’inhalation : ............................................................................................................................................................................................................................
DRP : ...................................................................................................................................................................................................................................................................
Mouche bébé : ...............................................................................................................................................................................................................................................

Conclusion
Décision :	 ○ Arrêt	 ○ Revoir demain	 ○ Revoir après-demain
	 ○ Consultation médicale	 ○ Urgences


