
FORMULAIRE DE DEMANDE POUR FISTULE ARTERIO-VEINEUSE 

Concerne: ………………………………………………………………………

Médecin prescripteur : ………………………………………………………………………………
Médecin responsable du suivi :…………………………………………………………………….

Diagnostic principal :…………………………………………………………………………………
Autres diagnostics :…………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………

Allergies : ………………………………………………………………………………………………
Médication en cours :     
- - -

- - -

- - -

- - -

 Anticoagulation :……………………………………………………………………………………..
 Anti-agrégant plaquettaire : ………………………………………………………………………..

Indication d’implantation : ………………………………………………………………………….
 Dialyse en urgence le …………………….. Dialyse prévue en :……………………………..
 Dialyse chronique le  lu/me/ve  ma/je/sa  matin  après-midi ………………………….

Bilan angiologique du …………….(joindre à la demande):………………………………………
 Antécédents FAV/prothèse/permcath :……………………………………………..................…
……………………………………………………………………………………………………………
 Accès actuel :………………………………………………………………………………….……..
 Particularités : ……………………………………………………………………………………….

Risques infectieux : 
 MRSA    
 Autre…………………………………………………………………………………………………..

Bilan sanguin, date : 

HB………….g/L  HT…………….% Plaquettes………………G/L
Quick……….%  PTT…………..sec. Albumine………………...g/L

Nouveau bilan sanguin prévu le : ………………... Lieu :…………………………………………

Remarques :  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Nom + Tél,/bip du néphrologue : …………………….. …………………………………………..  
Date :  ……………………………….Signature :…………………………………………………….

Formulaire à transmettre au Dr Khatchatourov Gregory, ch. des Grangettes 7, clinique des 
Grangettes, 1224 Chêne-Bougeries - courriel g.khatchatourov@bluewin.ch

DEPARTEMENT DE MEDECINE INTERNE
Service de néphrologie
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