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—— PRESCRIPTION MEDICALE DE FER INJECTABLE EN HAD ——

PATIENT & FAMILLE

Nom usuel du patient : Nom de naissance :

Prénom : Sexe :

Numéro de sécurité sociale : Date de NAISSANCE :
Adresse :

Ville Tél patient et/ou famille :

[J Patient  [J Famille/aidant informé(s) et d'accord pour I'évaluation HAD et du potentiel retour & domicile

PRESCRIPTEUR

Médecin traitant ou hospitalier référent : Téléphone :

Le cas échéant, merci de préciser :

Etablissement hospitalier : Service :

INFORMATIONS MEDICALES

O Indication médicale [ Indication chirurgicale (date d'intervention : ...... [ [ ......)
Patient : [J autonome [J dépendance partielle [ dépendance totale

Poids Allergie(s) :

Antécédents :

Choc anaphylactique : oui [] non[] Edéme de Quincke : oui [ non 7

HEMOQGIObINE © .oooveeeee Ferriting : oo (O

PRESCRIPTION DE FERINJECT

DOSE PREMIERE INJECTION : DATE SOUHAITEE :
DOSE DEUXIEME INJECTION : oo DATE SOUHAITEE : oo

Injection d'EPO a réaliser : L1 oui [ non (si oui, merci de joindre 'ordonnance sécurisée)

Date : Signature :




