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Fax inscription 026 426.81.93 / T¢él. infirmi¢re 026 426.81.84
INSCRIPTION DON AUTOLOGUE / ANMELDUNG EIGENBLUTSPENDE

Patient : Intervention
Nom Nature d’intervention
Prénom Date de I'intervention
Dte nce. Nombre de sang complet
Adresse Autres produits sanguins
Domicile Chirurgien
Tél. priv. Adresse compléte
Tél. prof. De I’Hopital
Médecin de
famille
Adresse compléte Tél. Hopital
du cabinet Sign. du méd. prescripteur
Sceau du cabinet

Tél. cabinet

| acompléter par le SRTS FR |
N° Dates prévues | Heures prévues Produits sanguins N° prélévement
1
2
3
4
5

Date, Visa, Sceau
Lettre de convocation patient
Lettre de confirmation prescripteur
Formu « Analsupl », demande RAI (1500)
Lettre refus au chirurgien par méd. SRTS FR
Lettre refus : copie de lettre au méd. de famille

Programme terminé, - Labo
Tests de compatibilité

Lettre de confirmation produits a disp.
prescripteur

Produits sanguins envoyés
Facturation Tardyferon

Facturation




