GH

teman — Demande de transfusion en Hépital De

GROUPE HOSPITALIER

DE TERRITOIRE Jour pour pat]ents d’EH PAD ou de SMR

Merci de renseigner ce document afin de permettre la prise en charge du patient.

Envoyer les résultats de (NFS) du dernier bilan sanguin réalisé au laboratoire d’analyses
médicales par email & sec-rhumato-geriatrie @ch-alpes-leman.fr ou par fax au 04 50 82

3075

e DEMANDEUR

Etablissement :

Médecin demandeur :

Numeéro de téléphone :

e PATIENT

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Médecin hospitalier référent :

e MOTIF de la demande

Si oui, le patient doit venir avec le jour de la transfusion.

Taux d’Hémoglobine : aladatedu:

Délai souhaité du RDV :

ATCD :

Etiologie(s) de I'anémie :

Insuffisance cardiaque connue ? Ooul [ONON
Patient informé de la transfusion et consentant ? [0 OUI 0 NON
(a défaut son représentant légal)

Le patient a-t-il une carte de groupe ? Ooul [ONON

Apres validation du médecin hospitalier référent, le service de I'unité de jour prendra contact
avec I'établissement pour fixer un rendez-vous.

CENTRE HOSPITALIER
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