Savoie

Coopération MEDIPOLE - Centre Hospitalier de Chambéry
DEMANDE D’AVIS EN MALADIES INFECTIEUSES

Télephone : 04.79.96.50.50 (Foste 1684) Fax : 04.79.96.51.71
Médecin demandeur : Identité patient ou étiquette :
MNom :
Prénom :
Téléphone : Date de naissance :
Sexe:OM OF

Medecin infectiologue conceme
ONon specifie OO. Rogeayx OC. Lecomte O E. Forestier O A. Labé

Délai de réponse souhaité O < 438 heures 0O <5 jours
{(En cas d'wrgence, téiéphoner directement aw huméro cldessus)

Motif de la demande
{Merci de nous transmettre par fax toutes les données microbiologigues disponibies)

Arntécédents significatifs

O Aucun O Diahéte 0O Ohésité
g WQ,@@Q%LQQ O Cirrhose O Insuffisance rénale

Histoire de la maladie (résultats des préiévements, antibiotiques prescrits, chivurgle
réalisée.. )

0O Consultation & prévoir. Délai souhaité :




