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Diagnostic principal / Comorbidités et antécédents significatifs / Autres informations médicales relevantes
(annexer rapports médicaux et avis spécialisés avant le 1ler traitement) : .............cccooeeeiieeiiieccceee e,

Poids :.....ccvvveiiieeeee, Controle dentaire préalable (biphosphonates) : .......cccccveveveieieececcirce e

Allergie (préciser médicament, type / gravité allergie) : ......ceeieeceeeeceeeer et
Attitude : [0 Réanimer [ Ne pas réanimer [ Autres limitations (p. ex. : pas de soins intensifs, pas de
dialyse, Pas d'INTUDATION, ...) & ettt e ett e e e rte e e et e e e e bae e e eteeesenseeesasaaeeesaseeasbesennsaeesnsenesnns

Traitement actuel (indiquer dosage et posologie JoUrnali€re) : .........ccceeeeivieeiiiiiiiieiecereeeeeee e

Dernier laboratoire (joindre laboratoire) :

Le patient est-il colonisé par une bactérie multirésistante ?) : [0 Oui, Laquelle ?................... J Non

Le patient est infecté par un microorganisme ?): [1 Oui, Lequel ? ....coceveeeerereenerrenen. 1 Non
TRAITEMENT DEMANDE ET INDICATION : .. ..ttt e e eecsvre e e e ee e e e e s se e s e s sn e aaaneeeeseeaaassesssnnnnsnenn
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Si transfusion sanguine, information donnée sur les risques (OUl et date / NON) @ ....cocooveeeeeveeeeveeveree e

NB : Nous rappelons que le traitement aura lieu que pour les indications reconnues, sous réserve d’une
demande diment complétée et des documents envoyés.
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