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FICHE D’IDENTITE PATIENT
Identité du patient 				 		 Séjour Du ……/..…. /…….  au ……/……. /……..
 
Nationalité :   Française       Union Européenne      Hors union Européenne     Langues : 
Nom du patient ……………………………………………….		Prénom du patient  …………………………….
Nom de jeune fille …………………………………………..		Sexe :   masculin 	féminin 
Date de naissance ……/……/……….			Lieu de naissance : …………………………………….
Adresse complète : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CP : ……………………..         Ville : ………………………………………………………….	pays : ………………………………………………………………….
Téléphone :  ………………………………………
Email : ……………………………………………….
Adresse de vacances complète : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
CP : ………………………	Ville : ……………………………………………
Téléphone durant votre séjour (obligatoire) : …………………………………………………..












Information sur la prise en charge sécurité sociale 
N° de sécurité sociale    ……………………………………………..        Si le patient est étranger : N° de carte Européenne 
							     [image: ]
Nom de la caisse : ………………………………………………………………….
Adresse de la caisse : ……………………………………………………………..
Nom de la mutuelle : ……………………………………………………………..
Adresse de la mutuelle : ………………………………………………………..





COORDONNEES DU CENTRE DE DP DE REPLIS SUR LE LIEU DE VACANCE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
CP : …………………………..      Ville: ………………………………………….     Tél. : ………………………………………………………………………………

TECHNIQUE DE DP

    DPCA                                                                                                                BAXTER            

    DPA     Code SHARE Source ………………………………….                           FRESENIUS        

[bookmark: _GoBack]    Prescription protocole DP : Joindre la prescription                         Patient autonome    oui      non
								    IDE libérale : …………………………………………
  Nombre de jours par semaine : ………………
  Date de pose du KT : ……. /………./…………..                                            Mise en DP le………/………/…………..


  Erythropoïétine (joindre la prescription) Nom : ……………………………   Posologie : ……………………………..


Néphropathie initiale : ………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..
Antécédents médicaux : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................................................

Etablissement d’origine : 
Coordonnées du centre d’origine :  …………………………………………………………………………………..    Tél. 02 31 27 25 74
Néphrologue référent : …………………………………………………..
Médecin traitant : …………………………………………………..........
Personne à prévenir 					 Personne de confiance 
Nom et prénom : 					 Nom et prénom : 
Adresse complète 					 Adresse complète  

CP : 		Ville : 					 CP : 		Ville : 
Téléphone fixe : 					 Téléphone fixe : 
Téléphone portable 					 Téléphone portable  
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