Prise en charge
erire Hosprisfier i
B HAD Formulaire de demande d’hospitalisation a n
“UBN soigner & Domicile domicile pour administration de FERINJECT
A FAXER AU 03.83.76.13.55 ou hadalu@ch-luneville.fr

Date de la demande :  ...... lo..... [oviiiiinn,
Médecin Prescripteur : @ ... [uun... /... /...... [,
LE PATIENT

Civilit¢ : - 0 Mr [ Mme Nom et prénom du médecin traitant :

NOM d'USAQE I.oiiiiiiii e

NOM A€ NAISSANCE : ..vvveeiiiiieeiiiee et

o= To] 1 1 ORI Si nécessaire, personne a joindre pour préparer 'THAD

Date de Naissance : ...... lo..... [ociiiii. (aidant du patient) :

... [oaene [oaenen [ [oeenns

AIESSE .ottt

2 ... [oaenes [oeenes [oeenns [ e

ELEMENTS BIOLOGIQUES ET CLINIQUES

e Hémoglobine =................ g/L e Patient: O valide O dépendant O grabataire

e Ferritne=................. e Poids du patient: ................... Kgs

e CSTF . i %
ELEMENTS CLINIQUES ET INDICATION

e Allergie : O Non OOui, siouilequel : ...,

e Antécédent de maladie allergique, auto-immune ou inflammatoire (asthme, eczéma, lupus, PR, MICI)

[ Non LI Oui, siouilequel @ ......ccoeviiiiiii e
[J INDICATION MEDICALE ] INDICATION CHIRURGICALE (date d’intervention : .............................. )
(070191 (=3 (1= TN |1 T U = PP
Date de la premiére injection si déja faite 1 ...coeoiiiiieiiiriiiirrrrrrerr e
IMPORTANT

v Avec la demande, joindre_impérativement la derniére biologie (Hb, Ferritine, CSTF) de moins d’un mois.
v Nom du médecin : Signature et cachet :



