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DEMANDE d'INTERVENTION ELECTIVE
En vue de la planification du RDV, nous vous remercions d’avance de bien vouloir compléter ce document et de nous
le renvoyer - RAD.coordination.ri@chuv.ch ou FAX : 021 314 9885

COORDONNEES DU PATIENT :

DEMANDE INTERNE IPP :

Nom : Prénom Date de naissance : .,
[] Assurance privée

ADRESSE téléphone :
[] Extracantonale

MEDECIN REFERANT / DEMANDEUR

rempli par : No de tel :
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Coordonnées du MEDECIN TRAITANT
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Cathétérisme des veines surrénaliennes ., naiw cas discuté avec -

RESUME CLINIQUE (ou joindre annexe-s)

Annexes [] derniére lettre de consultation [ résultats de laboratoire [ autre :

* depuis juin 2021 ; Angio-CT surrénalien est préalable a
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