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- AVIS D’HEMATOLOGIE CLINIQUE —

Fax 02.62.35.92.80 Mail: sec.hemato.sud@chu-reunion.fr
Date :

O Demande de Rendez-vous [ Avis

Coordonnées du médecin demandeur :
Nom :

Téléphone :

ville :
Mail :

Coordonnées du patient :
Nom : Téléphone :
Prénom : Date de naissance :

EN CAS D’URGENCE : Poste d’Avis Hématologique
Du Lundi au Vendredi, 8h30-18h30 : 02.62.35.99.48

Résumé clinique de la demande et antécédents (ou joindre un courrier):

Merci de joindre les résultats biologiques datés

Encarts réservés au service
Avis réceptionné le : Par :
Réponse médicale : Date : Par Dr :

RDV a poser : [ Oui O Non [ Selon suite Délai :

Traitement par le secrétariat : Date : Par :

Action effectuée :

Patient prévenu ? : [Oui [ Non [ aréaliser par le demandeur



mailto:Virginie.ader@chu-reunion.fr

