DEMANDE DE CONSULTATION AMBULATOIRE D'HEMATOLOGIE

N O L e Prenom: o
Date de NaiSSaNCe . .......oeveiiiiii e N de téléphone: .. ..o
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ASSUIANCE T ittt N A'ASSUIME T it
NOM A& MEAECIN TrAITANT: ...ttt e ettt e e st e ekt s ettt et et ettt
Traducteurs: [] Oui [] Non LangUE PArlBe: ..o

Transport: [] A pied [] Fauteuil [] Lit

Anamnese de la maladie:

Antécédents:

Traitement en cours (joindre ordonnance complétée et a jour):

Question précise posée:

J'atteste par ma signature avoir informé le patient qu’une consultation a été demandée et que tout rendez-vous
non décommandé 24 heures a I'avance sera facturé.

Date, tampon et signature:

Cette demande de consultation doit étre adressée au secrétariat d’hématologie par email :
secretariat.hematologie@hcuge.ch avec tous les documents relevants pour la réalisation de la consultation
(copie des examens de laboratoire, rapports médicaux, rapports d’imagerie, etc.).

Hé.pitau‘x ‘ Service d’hématologie
Universitaires T.022 3723838
Genéve F. 0223727288


mailto:secretariat.hematologie%40hcuge.ch?subject=

	Case à cocher 1: Off
	Case à cocher 2: Off
	Case à cocher 3: Off
	Case à cocher 4: Off
	Case à cocher 5: Off
	Champ de texte 1: 
	Champ de texte 2: 
	Champ de texte 3: 
	Champ de texte 4: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 6: 
	Champ de texte 7: 
	Champ de texte 9: 
	Champ de texte 10: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 12: 
	Champ de texte 13: 
	Champ de texte 14: 
	Champ de texte 15: 


