<

Hoépitaux Universitaires de Genéve

DEPARTEMENT DE MEDECINE INTERNE
Service de néphrologie

FORMULAIRE DE DEMANDE POUR FISTULE ARTERIO-VEINEUSE
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Médication en cours :

U Anti-agrégant plaquettaire & ... ...

Indication d’implantation : ...
U Dialyse enurgencele ...............c.oooeee.e. U Dialyse prévue en :.........cooeieiiiiiiiiiiienne
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Risques infectieux :
O MRSA

HB............. g/L HT..oo % Plaquettes.................. G/L
Quick.......... % PTT.....coeeis sec. Albumine..................... g/L
Nouveau bilan sanguin prévule : ..................... LI U fo

Remarques :

Formulaire a transmettre au Professeur Berney via sa secrétaire Mme Christine Widmer

de Nadai - fax 022.372.76.89 - courriel christine.WidmerDeNadai@hcuge.ch
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