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Coordonnées du patient 

Nom :                                               Prénom(s):                               Date de naissance : _ _ /_ _  /_ _  

Adresse postale :  

  

 

Coordonnées du Centre de Ressources et de Compétence des 
Maladies Hémorragiques Constitutionnelles (CRC-MHC) 

Adresse postale :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 (heures ouvrables)  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                      _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 (hors heures ouvrables)   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Intervenants référents Médecin 
Pharmacien 

(si différent du pharmacien de 
rétrocession) 

IDE(s) coordinatrice(s) 

Nom/ prénom    

    

 
   

Coordonnées de la Pharmacie Hospitalière de rétrocession 

Adresse postale : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Nom du pharmacien référent :                  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Coordonnées de la Pharmacie d’officine 

Adresse postale :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Nom du pharmacien référent :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  


