Transmission du bilan au centre 15

Composer le 15

4 I

Présentation du soignant

[J Nom

[J Fonction

[J Adresse de 'EHPAD
[ Tel ou n° de poste

Présentation du patient

[0 Nom
[0 Age

O Sexe
O ATCD medicaux
[0 Traitement (anticoagulants++)

Nature de lI'appel
[ Se reférer aux fiches check-list(1,2,3)




