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CENTRE H ITALIER DE PAU

/ Etablissement support du Groupement
Hospitalier de Territoire Béarm et Soule H t

DEMANDE TRANSFUSION a DOMICILE - HAD PAU
A faxerau 05597272 83 Tél 05 59 92 48 31

Date souhaitée pour Médecin prescripteur :
Date de la demande : transfusion :

Etablissement : ... ..o,
Tl I DECT 1o

PREALABLES POUR TOUTE DEMANDE D’ADMISSION EN HAD :
Accord du patient et son entourage [1 Accord du médecin traitant [

MOTIF de la demande

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES - Joindre résultats biologiques

Bilan anémie < 1 semaine [] Hémoglobine : .......... g/dL

TRANSFUSION CGR uniquement (pas de plasma ni plaquettes)

Nombre de Concentrés de Globules Rouges souhaité : .............. (1 CGR /jour)
CRITERES D’ELIGIBILTE IMPERATIFS

Patient(e) ayant déja été transfusé(e) en milieu hospitalier oul NON [

Absence d’antécédents d’Effet Indésirable Receveur (EIR)

de grade supérieur ou égal a 2 our NON L]

Patient(e) en capacité de s’exprimer et de préciser ses

symptémes (Exceptés résidents EHPAD) ourd NON [

Présence d’un aidant au domicile en état d’alerter
(Exceptés résidents EHPAD) ourll n~onO

Nom, Prénom et signature du médecin prescripteur : Tampon médical



	Nom, Prénom et signature du médecin prescripteur :                                 Tampon médical

