v HUMENSIA Prescription d’Hospitalisation a Domicile

Avec vous, A transmettre au service Admission

préservons 'essentiel

Département 37 : Département 45 : Département 28 :

Tel.: 0247704272 Tel. : 02454004 79 Tel. : 02 45 40 04 71
Fax:0247704249 Fax:02 45400379 Fax : 02 454003 79
admission37@humensia.org admission45@humensia.org admission28@humensia.org

PRESCRIPTION TPN SNAP® AVEC RESERVOIR

Traitement par Pression Négative (TPN)
[V] Demande de prise en charge en HAD

Identification du patient:

NOM & e Prénom : . e Date de naissance:...... / ..... /

L =] P
Code Postal :.............. Ville : ol 8 )

Fréquence de réfection des pansements :

O 2/semaine
0 3/semaine
O3 AULIES © -t e

Cartouche de thérapie:

O 75 mmHg(60ml) O 100 mmHg (60ml) 3 125 mmHg (60 ml) 3 125 mmHg (150 ml)

Kit Pansement SNAP :

0 10x10cm Plaie 8x8 (J 15x15 cm Plaie 13x13 (3 20x20 cm Plaiel8x18 (7 Bridge 14x11 cm Plaie 8x8

Sangle Cartouche:

(J Moyenne (53cm) - 60ml (J Moyenne (53am) - 150ml

Anneau Securing :

[] oui
] non

Cachet et Signature du prescripteur :

droits réservé:
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