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HAD VAL DE LOIRE

Haopital a Domicile

—— PRESCRIPTION MEDICALE DE FERINJECTABLE EN HAD ————

PARTIE ADMINISTRATIVE
PATIENT
NOM USUEL: . NOM de NAISSANCE : ...
PrENOM(S) & wovivreivreererieeieesese et Date de NAISSANCE : cuvrveveeererrrereeeeree et Sexe: ...
AUEESSE I . R s
ViLLE © e Tél. patient et/ou famille : ..o,
PARTIE MEDICALE

O Indication médicale O Indication chirurgicale

Date de l'intervention : .......cveerrrenceeneerreceeeeeeenne

Merci de joindre a cette prescription le dernier bilan sanguin du patient (avec 'hémoglobine et la ferritine)
Patient: O valide O semi-valide O grabataire
PoidS v ALLEFGIE(S)  wevvrrererererreueiseecieietseteeie et sts st s e e se s s ettt bbb s s s st s
AANTECEAENES & ettt ettt sttt et a bbbttt b s bbb b b ettt R bt bt a bbbttt b et ettt b e he bbbt et
Choc anaphylactique OO Oui 0 Non Edéme de Quincke OO Oui OO Non
Hémoglobine: .....cooecevvieirnecccnnnnne. Ferriting @ ..o CST i et
Dose premiere inJeCtion : .......ccoeeeeinene s e ce s Date souhaitée : ......ccooeiinieieceecee e
Dose deuxiéme injection : ... Date soUN@Itée : ... e
MEDECIN TRAITANT
Nom du médecin traitant : ......ccccoeeeveecveennenecccrnnennes Prénom ... Tl t e
MEDECIN PRESCRIPTEUR

Nom du médecin hospitalier: .......cccveevernnnnnnereeiennnen Prénom . Tl t e
Date & e s Signature et cachet :
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