i Produits sanguins | PN
REQUETE
Tissus humains

W

evaouEsEe DEMANDE DE REINFUSION
Date :
4045, boul. Cote-Vertu Destinataire : | Laboratoire de cellules souches
Saint-Laurent (Québec) H4R 2W7 Télécopieur : | 514-832-0078
Téléphone : 514-832-5000 #6115 o
Expéditeur :
Télécopieur :
Nombre de pages incluant celle-ci :

Section réservée au Centre hospitalier

- Télécopier ce formulaire au minimum 72 heures ouvrables avant la date de réservation
désirée.

- Joindre le Rapport d’analyses — Cellules souches hématopoiétiques autologues afin
d’indiquer les produits requis.

Identification du patient

Nom : No de dossier :
Prénom : Diagnostic :
Date de naissance : Hépital :
Sexe: OF 0OM Médecin :

N° de dossier a Héma-Québec :

Date de la 1™ réinfusion : Date de la 2¢ réinfusion :

Cocher et dater le(s) produit(s) requis sur le Rapport d’analyses — Cellules souches hématopoiétiques autologues.

Nom requérant : Téléphone :

Signature :

Section réservée a Héma-Québec

Confirmation de la réception de la télécopie : O

Fait par : Date :

Date d’entrée en vigueur : 03-04-2023 ENR-00228[1]
GAB-00009[1] Page 1 de 1
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