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—— PRESCRIPTION MEDICALE DE FERINJECTABLEEN HAD ————

PARTIE ADMINISTRATIVE
PATIENT
NOM d'USAZE ..ottt eaene NOM de NAISSANCE ! ...ttt
PréNOM(S) @ ouveieivereiieeeieteieeeeere et Date de NAiSSANCE : ...vuiveveveirerereeeeeie e Sexe: ...
AULIESSE ettt ettt et ettt ettt s ek ARttt st h AR A AR AR ARt A bbb e bbb bbb R bR s e Rttt ettt ene
VILLE £ et TéL patient et/ou famille : .....coiieerreeee e
PARTIE MEDICALE
O Indication médicale O Indication chirurgicale
Etiologie de la carence Martiale ...
E i ettt ettt et h e a et ettt ettt ettt ettt ettt eee
xplorations Date de l'intervention:

Feroral: ATCD deferIV: ettt

0 Non efficace O FERINJECT

O Non toléré O VENOFER

O Aucun

Merci de joindre a cette prescription le dernier bilan sanguin du patient (avec l'hémoglobine et la ferritine)

Antécédents: Allergie(s):
Choc anaphylactique
O OuidNon
(Edeme de Quincke
O OuidNon
Poids : ...c.couueee. Hémoglobine: .......ccccceuuu..e. Ferritine @ ...ccccoevnevcnenes CST e
MEDECIN TRAITANT
Nom du médecin traitant : ......cccoceeevevnereeeeeeeenes Prénom:...vvvvvncieienen, e TEL e,
MEDECIN PRESCRIPTEUR
Nom du médecin hospitalier: .......cceeevnnnnrenieeeeennens Prénom . Tl t e

Date @ v, Signature et cachet :
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