




DOSSIER ACCUEIL VACANCIER  
FICHE ADMINISTRATIVE 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Adresse …………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………... 

Date de naissance ………….../……..……./……………..…….. 

………...…./………...…./………..…./………..…./………...…. 

 ………...…./………...…./………..…./………..…./………...…. 

 ………...…………………………@……………...……….……..… 

PERSONNE A PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Lien de parenté  …………...……..…….……………..…….. 

………...…./………...…./………..…./………..…./………...…. 

 ………...…./………...…./………..…./………..…./………..…. 

 ………...…………………………@……………...……….……..… 

SÉCURITÉ SOCIALE 

Nom de l’assuré…………………….………………………………………. 

Prénom de l’assuré……………………………………………………….. 

N° sécurité sociale …………...……..……………..……………..…….. 

Nom et adresse de la caisse d’assurance maladie : 

………………………………………………………………………….……. 

………………………………………………………………………..……... 

IDENTIFICATION ET COORDONNÉES DU PATIENT 

Néphrologue Responsable ………..………………………………………………………………………….…………………………………....…...…….... 

Adresse du Centre de dialyse  ………..……..…...………....…..… 

………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………. 

CENTRE DE DIALYSE HABITUEL 

………...…./………...…./………..…./………..…./………...…. 

 ………...…./………...…./………..…./………..…./………..…. 

 ………...…………………………@……………...……….……..… 

SÉJOUR 

Adresse du lieu de séjour du patient …………………………………………………………………………………………………………….…….……. 

…………………………………………………………………….………..……... ………...…./………...…./………..…./………..…./………...…. 

Date de la dernière dialyse dans votre établissement de dialyse habituel        ………….../……..……./……………..…….. 

Date de retour dans votre établissement de dialyse habituel ………….../……..……./……………..…….. 

Mode de transport pendant le séjour    VSL/taxi   Ambulance    Voiture particulière 

UDM Guéret / Centre lourd Limoges  

ALURAD - Secrétariat de dialyse 
Av du Buisson- BP 93817  
87038 LIMOGES Cedex 1 
Tel 05 55 43 16 53 
Fax 05 55 32 33 12 
sec.med@alurad.asso.fr 
 

UDM - UAD Limoges 

ALURAD - Secrétariat  
6 rue Victor Schoelcher  
87 000 LIMOGES 
Tel 05 55 50 74 83 
Fax 05 55 50 74 82 
sec.medschoelcher@alurad.asso.fr 
 
 

UDM - UAD Brive et Ussel 

ALURAD - Secrétariat  
Bd du Dr Verlhac - BP 432 
19 312 BRIVE Cedex 
Tel 05 55 23 02 73  
Fax 05 55 17 52 58  
sec.med19@alurad.asso.fr 
 

Etiquette 
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DOSSIER ACCUEIL VACANCIER  
PROTOCOLE DE DIALYSE 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Date de naissance ………….../……..……./……………..…….. 

PARAMÈTRES 

Générateur  ……………………………………………………………. 

Dialyseur ……………………………………………………………..... 

Type de membrane …………...……..…….……………..…….. 

À COMPLÉTER PAR  
LE MÉDECIN RESPONSABLE 

  Fistule arétrio-veineuse 

  Cathéter de Canaud  - Type verrou : 

                                           Volume :  

  Autre(s) …………………………………………………..………. 
 

Débit sang ………………………………………………………..….… 

Site ……………………………………………………………………..... 

UDM Guéret / Centre lourd Limoges  

ALURAD - Secrétariat de dialyse 
Av du Buisson- BP 93817  
87038 LIMOGES Cedex 1 
Tel 05 55 43 16 53 
Fax 05 55 32 33 12 
sec.med@alurad.asso.fr 
 

UDM - UAD Limoges 

ALURAD - Secrétariat  
6 rue Victor Schoelcher  
87 000 LIMOGES 
Tel 05 55 50 74 83 
Fax 05 55 50 74 82 
sec.medschoelcher@alurad.asso.fr 
 
 

UDM - UAD Brive et Ussel 

ALURAD - Secrétariat  
Bd du Dr Verlhac - BP 432 
19312 BRIVE Cedex 
Tel 05 55 23 02 73  
Fax 05 55 17 52 58  
sec.med19@alurad.asso.fr 
 

Dialysat  

Na+  ……………………………………………………………………..…. 

HCO3- …………………………………………….………..…………..... 

T° bain  …………...……..…….…………………………….…..…….. 

K+ …………………………………………………………………………... 

Ca2+ ……………………………………………………………..…………. 
 

Glucose ………………………………………………………………….. 

Courbe sodium    OUI   NON 

Courbe UF  OUI   NON  

Rétro contrôle (BVM)   OUI   NON  

Jours de dialyse  

  Lundi  Mercredi  Vendredi 

  Mardi Jeudi Samedi 
 

Nombre de séance par semaine …………………………….. 

Durée de la séance (heure) ……………………………………. 

Anticoagulant  ………………………………………………………. 

Tension artérielle avant …………………………………………. 

Tension artérielle après ………………………………………... 

ABORD VASCULAIRE 

Etiquette 

Aiguilles  

A  ………………………………………………………………………….. 

V  ……………..…………………………………………………………... 

  Uniponction 

  Biponction 

TRANSPLANTATION 

Inscrit sur liste de transplantation rénale   OUI   NON 

Tout protocole de dialyse incomplet ou mal rempli entrainera un refus d’accueil 

2 

Poids sec ……………………………………………………….………. 

Prise de poids moyenne ………………………………..………. 

        UF max :        …………………………………………. 



DOSSIER ACCUEIL VACANCIER  
FICHE MÉDICALE 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Date de naissance ………….../……..……./……………..…….. 

SÉROLOGIES 

Antigène Hbs  ………………………………………………………… 

Anticorps Hbs ……………………………………………………..... 

Anticorps Hbs …………...……..…….……………………..…….. 

Hépatite C ………………………………………………………….…. 
 

HIV ………………………………………………………………….……. 

À COMPLÉTER PAR  
LE MÉDECIN RESPONSABLE 

PROBLÈMES EN COURS DE DIALYSE ET AUTRES PROBLÈMES MÉDICAUX 

UDM Guéret / Centre lourd Limoges  

ALURAD - Secrétariat de dialyse 
Av du Buisson- BP 93817  
87038 LIMOGES Cedex 1 
Tel 05 55 43 16 53 
Fax 05 55 32 33 12 
sec.med@alurad.asso.fr 
 

UDM - UAD Limoges 

ALURAD - Secrétariat  
6 rue Victor Schoelcher  
87 000 LIMOGES 
Tel 05 55 50 74 83 
Fax 05 55 50 74 82 
sec.medschoelcher@alurad.asso.fr 
 
 

UDM - UAD Brive et Ussel 

ALURAD - Secrétariat  
Bd du Dr Verlhac - BP 432 
19 312 BRIVE Cedex 
Tel 05 55 23 02 73  
Fax 05 55 17 52 58  
sec.med19@alurad.asso.fr 
 

Date ………………………………………………….……………..…….. 

Date ………………………………………………….……………..…….. 

Date ………………………………………………….……………..…….. 

Date ………………………………………………….……………..…….. 

Date ………………………………………………….……………..…….. 

Etiquette 

Tout protocole de dialyse incomplet ou mal rempli entrainera un refus d’accueil 
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TRAITEMENT ACTUEL 

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

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

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

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

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

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

AUTRES RENSEIGNEMENTS 

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

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

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

ALLERGIES CONNUES 

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

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

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



DOSSIER ACCUEIL VACANCIER  
DEGRÉ D’AUTONOMIE 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Date de naissance ………….../……..……./……………..…….. 

DÉPLACEMENTS 

 Marche    Marche avec une canne  Marche avec un déambulateur   Fauteuil roulant 
 

COMMUNICATION  
 

 Langue française   Autre(s) ………………………………………………………………………………………………………………..……… 

 Langue des signes   Trouble du language et de la parole ……………………………………………………………………………. 

 

PARTAGE DES INFORMATIONS 

Lecture du français  totale   partielle 

Lecture du (préciser la langue) ………………………………………………….    totale   partielle 

Ecriture du français   totale   partielle 

Ecriture du (préciser la langue) ………………………………………………….    totale   partielle 

 

HANDICAP 

 Visuel …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Auditif ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Mental et cognitif   ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Moteur ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

DIALYSE 

Nécessité d’une aide à la compression des points de ponction  OUI   NON 

À COMPLÉTER PAR  
LE MÉDECIN RESPONSABLE 

UDM Guéret / Centre lourd Limoges  

ALURAD - Secrétariat de dialyse 
Av du Buisson- BP 93817  
87038 LIMOGES Cedex 1 
Tel 05 55 43 16 53 
Fax 05 55 32 33 12 
sec.med@alurad.asso.fr 
 

UDM - UAD Limoges 

ALURAD - Secrétariat  
6 rue Victor Schoelcher  
87 000 LIMOGES 
Tel 05 55 50 74 83 
Fax 05 55 50 74 82 
sec.medschoelcher@alurad.asso.fr 
 
 

UDM - UAD Brive et Ussel 

ALURAD - Secrétariat  
Bd du Dr Verlhac - BP 432 
19 312 BRIVE Cedex 
Tel 05 55 23 02 73  
Fax 05 55 17 52 58  
sec.med19@alurad.asso.fr 
 

Etiquette 
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AUTRE(S) INFORMATION(S) QUI PEUVENT NOUS AIDER À ACCUEILLIR AU MIEUX LE PATIENT  

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

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

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

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



Nom du prescripteur ………………………………………………….……………..………………………………………………………………….. 

Erythropoïétine  ………………………………………………………………………………………………………………..………………….………. 

Dose ……………………………………………………………………………………………………………………...…………………………….………. 

Injection par semaine  ……………………………………………………………………………………….………………………………….……... 

Voie administration   IV    SC 

Date de la dernière injection avant séjour ………………………………………………………………………………………..….………. 

Date de la prochaine injection pendant ou après séjour ………………………………………………………………………………. 

DOSSIER ACCUEIL VACANCIER  

PRESCRIPTION EPO 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Date de naissance ………….../……..……./……………..…….. 

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

UDM Guéret / Centre lourd Limoges  

ALURAD - Secrétariat de dialyse 
Av du Buisson- BP 93817  
87038 LIMOGES Cedex 1 
Tel 05 55 43 16 53 
Fax 05 55 32 33 12 
sec.med@alurad.asso.fr 
 

UDM - UAD Limoges 

ALURAD - Secrétariat  
6 rue Victor Schoelcher  
87 000 LIMOGES 
Tel 05 55 50 74 83 
Fax 05 55 50 74 82 
sec.medschoelcher@alurad.asso.fr 
 
 

UDM - UAD Brive et Ussel 

ALURAD - Secrétariat  
Bd du Dr Verlhac - BP 432 
19 312 BRIVE Cedex 
Tel 05 55 23 02 73  
Fax 05 55 17 52 58  
sec.med19@alurad.asso.fr 
 

Etiquette 
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Le …………………………………………………………………... 

Signature du médecin 



Docteurs, dans le cadre de la prévention des infections à bactéries résistantes et de l’accueil de patients vacancier, 

nous vous remercions de bien vouloir compléter cette attestation, nous certifiant le statut du patient. 

DOSSIER ACCUEIL VACANCIER  

ATTESTATION D’IDENTIFICATION DES PATIENTS À RISQUE BMR ET BHRe 

Nom ………………………………………………………………………... 

Prénom …………………………………………………………………... 

Date de naissance ………….../……..……./……………..…….. 

UDM Guéret / Centre lourd Limoges  

ALURAD - Secrétariat de dialyse 
Av du Buisson- BP 93817  
87038 LIMOGES Cedex 1 
Tel 05 55 43 16 53 
Fax 05 55 32 33 12 
sec.med@alurad.asso.fr 
 

UDM - UAD Limoges 

ALURAD - Secrétariat  
6 rue Victor Schoelcher  
87 000 LIMOGES 
Tel 05 55 50 74 83 
Fax 05 55 50 74 82 
sec.medschoelcher@alurad.asso.fr 
 
 

UDM - UAD Brive et Ussel 

ALURAD - Secrétariat  
Bd du Dr Verlhac - BP 432 
19 312 BRIVE Cedex 
Tel 05 55 23 02 73  
Fax 05 55 17 52 58  
sec.med19@alurad.asso.fr 
 

Etiquette 
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STATUT VIS-À-VIS DES BMR 
 

Le patient est connu et présente une colonisation à BMR  OUI    NON 

Si oui    SARM   Entérobactérie BLSE   Autre …………………………………………………………………………..…….……. 
 

Le patient présente une infection à BMR   OUI    NON 

Si oui    SARM   Entérobactérie BLSE   Autre …………………………………………………………………………….……. 

 

STATUT VIS-À-VIS DES BHRe 
 

Le patient est connu porteur d’un entérocoque résistant aux glycopeptides (ERG et ERV)   OUI    NON 

Le patient est connu porteur d’une entérobactérie sécrétrice de carbapénémase (EPC)   OUI    NON 

Le patient est, ou a été, en contact d’un patient porteur d’ERV-ERG ou d’une EPC   OUI    NON 

Depuis moins d’un an, le patient a été dialysé ou hospitalisé dans un pays autre que la France  OUI    NON 

Le patient est, ou a été, en contact d’un patient porteur d’ERV-ERG ou d’une EPC   OUI    NON 

 

Avant l’arrivée du patient à l’ALURAD : un dépistage BHRe (EPC + ERV-ERG) par écouvillon rectal ou dans les selles 

doit être effectué dans les 4 semaines qui précèdent le séjour.  

 
Fait à ……………………………………………………………………  Signature et cachet du néphrologue 

Le ……………………………………………………………………….. 

Je soussigné(e), Docteur ……………………………………………………………………………………………………….atteste les informations 

suivantes concernant Monsieur/Madame …………………………………………………………………………………………………………………. 








