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17, rue du Bois de la Champelle   BP 20216   54506 Vandœuvre-lès-Nancy   Tél. 03 83 44 43 42   Fax : 03 83 28 48 79   Email : accueil.hadan@hadan.fr 
 

Avant d’utiliser / diffuser ce document, vérifiez sa valeur. La version en vigueur se trouve en informatique. 

A TRANSMETTRE PAR MAIL à : 
evaluation@hadan.mssante.fr ou evaluation@hadan.fr 

OU PAR FAX AU 03.83.28.48.79 

Date de la demande :       /    /       

Médecin Prescripteur :        :     /    /    /    /    

Service :   :     /    /    /    /    
 

LE PATIENT 

Etiquette patient ou 

Civilité :  Mr   Mme  

Nom d’usage : ..........................................................  

Nom de naissance : .................................................  

Prénom :  .................................................................  

Date de naissance :    /    /      

Age :.............................. Poids : ...............................  

Allergies connues : ..................................................  

 

 :     /    /    /    /    

Adresse précise du patient : .......................................  

 ....................................................................................  

 ....................................................................................  

Nom et prénom du médecin traitant : 

 ....................................................................................  

INDICATIONS 

 

❑ INDICATION MEDICALE 

Diagnostic / motif de prise en charge : 

 ....................................................................................  

❑ INDICATION PRE-OPERATOIRE 

Diagnostic / motif de prise en charge : 

 ............................................................................  

Date prévue de l’intervention chirurgicale :  

 ............................................................................  

EPO :  ❑OUI ❑NON

➢ Hémoglobine :  ................................  

Bilan martial : ..................................   

Ferritine : .........................................  

CST : ...............................................  

➢ Dose de FERINJECT® : ............................................................................................................................................  
 

A TRANSMETTRE A L’HADAN 
 

❑ Prescription de fer IV (FERINJECT®) 

❑ Bilan biologique : NFS plaquette et bilan de carence martiale 

❑ Prescription d’EPO si nécessaire 

 

Date d’injection souhaitée : ............................................................................................................................................  
 

IMPORTANT 

✓ Avec la demande, joindre impérativement le traitement médical en cours. 

✓ Pour la sortie, faxer l’ordonnance du traitement médicamenteux de sortie ainsi qu’un compte-rendu 

médical d’hospitalisation. 
 

Je confirme confier la prise en charge de mon patient à l’équipe médicale de l’HADAN. 

Nom du médecin : .................................................. 

Signature et cachet : 

mailto:accueil.hadan@hadan.fr
mailto:evaluation@hadan.mssante.fr
mailto:evaluation@hadan.fr

