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FICHE ADMINISTRATIVE 

***************  
 

A.L.U.R.A.D.               Séjour du     : ____________________ 

Avenue du Buisson           au : ____________________ 

B.P. 93817                            

87038 LIMOGES cedex 1           Centre ou unité de  : ___________________ 

Tél. 05.55.43.17.40 

Fax :  05.55.05.22.36 

 

NOM : ______________________________ 

Prénom : __ _________________________ 

Nom de jeune fille : ____________________ 

Adresse : _____________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

 

Tél. ___  ___  ___  ___  ___ 

Portable ___ ___ ___ ___ ___ 

Date de naissance : __ __ / __ __ /__ __ __ __  

N° Sécurité Sociale : 

__  ____  ____  ____  _______  _______    __ 

Nom et Adresse de la Caisse de S.S. : 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

 

*** 

Adresse du Centre de dialyse : _________________________________________________ 

   ________________________________________________________ 

   ________________________________________________________ 

Tél du centre : ___  ___  ___  ___  ___  Fax : ___  ___  ___  ___  ___ 

 

Néphrologue responsable : ____________________________________________________ 

Adresse Période de Vacances : _______________________________________________ 

     _______________________________________________ 

Tél : ___  ___  ___  ___  ___ 

 

Mode de transport pendant le séjour : 

 

 VSL/Taxi    Ambulance    Voiture particulière 

 

Personne à prévenir en cas d’urgence :  

Nom :_________________________ Lien de parenté : __________________ 

Coordonnées : _______________________________________________________ 

 

Dialysé(e) depuis le ___________________________________________________ 
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NOM :      Prénom : 
 

 

(a) PROTOCOLE DE DIALYSE 
*************** 

A REMPLIR PAR LE MEDECIN RESPONSABLE 

 

 

Générateur _______________   Dialyseur  _________________________________ 

                      Type de membrane : _________________________ 

 

Dialysat : Na+ ___________  K+________________     Courbe sodium  oui   non  

     HCO3
-_________  Ca2+ ______________     Courbe UF   oui    non 

     T° bain________  Glucose____________     UF horaire max : ____________

             

  

  

 

Jours de dialyse :       L, M, V                     M, J, S                                        

_________ séances par semaine de _________ heures 

       

Anticoagulant : _____________________________ 

               _____________________________ 

            

Poids sec : _________________  Prise de poids moyenne .__________________________ 

 

T.A. Avant ________________________      Après  __________________________ 

 

Abord vasculaire : 

 Fistule  Cathéter   Autres : __________________________________ 

Débit sang : ______________________ Site :_________________________________ 

 

 

Diam. Aiguilles :          A :___________  V : _______________ 

 Uniponction       Biponction 

 

 

 

 

Date et heure de la dernière dialyse effectuée dans le centre habituel avant le séjour : 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

Date et heure de la première dialyse effectuée dans le centre habituel après le séjour : 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

TOUTE FICHE DE LIAISON INCOMPLETE OU MAL REMPLIE 
ENTRAINERA UN REFUS D’ACCUEIL
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NOM :      Prénom : 

(b) FICHE MEDICALE 
*************** 

 

Antigène Hbs   __________________    date :    

Anticorps Hbs  __________________    date :  

Anticorps Hbc  __________________  date :  

Hépatite C       __________________     date :      

 

HIV    ___________________________   date :  ______________________________ 

 

Inscrit sur une liste de transplantation     oui     non 

 

Traitement suivi  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Problèmes en cours de dialyse et autres problèmes médicaux  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Autres renseignements  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Allergies connues  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

      A                                   le              

 

      Docteur__________________ 

     (Signature et tampon) 

 

 

 

EN CAS DE DESISTEMENT, VEUILLEZ NOUS AVERTIR DES QUE 
POSSIBLE MERCI. 
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PRESCRIPTION E.P.O. 
 

 

 

 

Nom du prescripteur : ___________________________________________________________ 

 

Nom et prénom  du patient : ______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Erythropoïétine : 

 

Dose : 

 

Injection / semaine : 

 

Voie administration :    IV   SC 

 

Date de la dernière injection avant séjour : 

 

Date de la prochaine injection pendant ou après séjour : 

 

 

 

 

Date :       Signature du médecin  

 

 

 

 

 

 

La spécialité retenue au livret pharmaceutique pour l’hémodialyse est l’ARANESP. 

L’équivalence de dosage est validée par le médecin du site sur la base de 200 UI / µg 

 

 

Cadre réservé au médecin de l’ALURAD 

 


