TRANSFUSION INTERREGIONALE CRS
INTERREGIONALE BLUTSPENDE SRK

Demande de Don dirigé Vaud - Valais

Demandeur

Nom du médecin :

Tél/bip : e-mail :

Etablissement:D CHUV|:| autre :

Date de la commande :

Patient
Nom + Prénom + date de naissance :
Indication a la transfusion :

Date de la transfusion :

Produit
|:|Concentré érythrocytaire (CE) |:|Concentré plaguettaire (CP)
Spécification: |:| phénotype rare I:l HLA/HPA compatible

Transfusion ponctuelle
Nombre CE : Nombre CP :

Transfusion chronique
Nombre CE : Nombre CP :

Fréquence (/ semaine, / mois...) :

Commentaires/Remarques :

Cette demande est valable pour 3 mois et devra étre renouvelée dés le :

Date : Visa :

Veuillez envoyer le formulaire rempli a : Medecin.VD®@itransfusion.ch, accompagné des données

immunohématologiques ou de la typisation HLA/HPA pour les patients hors CHUV

Les suppléments liés a la commande de dons dirigés sont indiqués dans la liste des prix et facturés indépendamment du fait

qu'une transfusion ait lieu ou non (https://www.itransfusion.ch)



mailto:Medecin.VD@itransfusion.ch
https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.itransfusion.ch%2Ffileadmin%2Fuser_upload%2FListe_des_prix_2022.pdf&data=04%7C01%7CBettina.Banwarth%40itransfusion.ch%7C911077c127bf4b92cd2708d9ebcda53f%7C9194534be411488ba97fd0b37bbb2a39%7C0%7C0%7C637800091015455428%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000&sdata=YDeQCDveGIBnYOww34bZqWauYCAU0nIJQahpu1B4FUs%3D&reserved=0
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