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FORMULAIRE DEMANDE DE DIALYSE DE VACANCES

DONNEES PERSONNELLES

1. Données personnelles patient
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NUMEro de registre NAtIONAL: ... e sttt et seebe s teseesee e bensanens

(Veuillez joindre en annexe une copie de votre carte d’identité)

NOM CONJOINT(): 1ureretecteeieiie e ettt tet et ee e e eteste st e e s et et e et e st easabesbesteseessessasassasaessssaassasateabestessessasensasansansans

PrENOM CONJOINT(R): 1veurereuiiieie ettt et et et et et ettt eae s te e ebeeebeasabessssebessabebaasebesesbesassebeseasesarsetessasesarsetensanans

Adresse

RUB 4 NMUMIBIO: ...ttt et s st e s e bbb s et s bbb es e ses et et e s et et e b s et sen e enes
Code POSLAl: v VB e e st
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TEIEPNONE: ..ot GSM & ettt e st et e b s
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Médecin généraliste
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Contacts en cas d’urgence:

ICE 1:
NOME ettt st s e PréNOm: ...t
TEIEPNONE: ..ottt st GSME e et
ICE 2:
NOME ettt e st s e PréNOm: ..ot
TEIEPNONE: .ttt s GSM et e e st e

2. Données de la mutuelle et/ou de I'assurance

Titulaire

[N\ [0 o o LT U U U U UUPU YRRt

(=T 0o o 1 OO

N TS g =T o o R 13U L= L Lol SH TSR

Mutuelle ou compagnie d'assurance

N[0 o'2 TR
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3. Centre de dialyse

Nom du centre de dialyse ou de I'hOPiItal: ...cccueeeieiieeiiie e
Code postal & .ccveevvevecereeieiiens VILE: ettt ettt st st st s e e e n e e aa s
e 1S OO PT PP PPPTRPPPRTRPPNt
TEIEPNONE & .ot E-Mails oo
MEdecin/NEPNrolOBUE LraitANT: .......ccveceerieeiiee ettt ettt e et es st et eae sas s ebe b s sbs et ebe st eas sbsbesebesssna on

Programme de dialyse actuel: O Lundi/mercredi/vendredi O matin

O apres-midi

O soir

O Mardi/jeudi/samedi O matin

O aprées-midi

O soir

4., Informations vacances

Adresse de vacances en Belgique :

RUB + NMUMIBIO: .ttt ettt ettt ettt et e steeteeteeteassaebeessesbesbesseesbessessesheessassasaesaessesbensen sbesbesteetesasersersaesaens
Code postal: .ccoeeveeeereieiceeeeceee e, RV L] =SOSR
TEIEPNONE: ..ot e E-Maili oo e
Date de début dialyse de vacances:  ........... YA [ e
Date de fin dialyse de vacances: [STOTRTUY A Y AT



Programme de dialyse souhaité durant les vacances :

O Lundi/mercredi/vendredi O matin

O apres-midi

O soir (17h—21h)

O Mardi/jeudi/samedi O matin

O apres-midi

(pas possible dans le soir)

5. Transport: O Avec son propre véhicule

O En taxi



INFORMATION MEDICALE ET DONNEES DE DIALYSE

1. Diagnostic rénal et antécédents pertinents / comorbidité :

2. Date Premiere dialySe : ... et et e bt

3. Allergies:



10.

Sérologie et microbiologie

Antigéne de surface de I'hépatite B O négatif

Anticorps anti-HBs

Anticorps anti-HBc

Anticorps anti-VHC

Anticorps du VIH

Dépistage SARM

Groupe sanguin: ...................

Forme de traitement:

Fréquence de dialyse + durée: ............ccccoeueuenee. ) G

O négatif

O négatif

O négatif

O négatif

O négatif

O positif

O positif

O positif

O positif

O positif

O positif

O Hémodialyse

Date détermination

Facteur Rh: .....................

O Hémodiafiltration

Type membrane: ... e

Composition dialysat:

Sodium:

Potassium:

Bicarbonate:

Glucose:

Calcium:

. mmol/I

. mmol/Ill

. mmol/I

. mg/dl

. mmol/I



Parameétres de dialyse:

®  POIAS CIDIE: ettt et et et e ereereen
o Prise de poids entre 2 dialySes: ....cccevviririiie e e
e Taux UFmaximal: .....ccoeennn.e. [ OU e, I/h

e Tension artérielle moyenne:

O audébut de la dialyse: .........cccecueveeveneeee.. mmHg

O alafindeladialyse: ...coovvrrvrecinrnrennen. mmHg
O Profilage UF: ...ttt st st st e b
®  APres Profilage: .o
o Vitesse pompe artérielle: ... ml/ min
o \/itesse POMPE VEINEUSE: ....ccoeeveereeeirieceeree e eseaeeestesnaennee e ml/ min

Voie d'acces:

e Fistule AV: 117/ 01O USRTT TRt

O aiguille métallique O aiguille cathéter

O uniponcture O biponcture

o Cathéter de dialyse:  tYPe: oo

[T RN

O lumen unique O double lumen

o Lotd'héparine: art. ...cccceeeeeeeeeeecieieienne VEN. ottt ettt eaeans



13. Médication durant la dialyse :

o Anticoagulation (nous utilisons Enoxaparin IV = Clexane)

B V7 o1 TR

® dOSE €t FrEQUENCE: ..ottt st er s raenes

° EPO (nous utilisons Aranesp IV = 40 pg)

B Y/ o TR

° d0SE €t FrEQUENCE: ....cvvceitieeece ettt st st st e

° Préparation a base de fer (nous utilisons Injectafer 100 mg IV)

B A 1RSSR

° d0SE et FrEQUENCE: ..ocveceieieeece ettt st st

° Autre :

B V7 o TR
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14. Traitement médicamenteux a domicile :



15. Candidat pour transplantation O oui O non

Centre de transSPlantatioNn: ...t st st e r bt et s e etesbeste e e e terans
16. Résultats labo: ajouter les derniers résultats en annexe S.V.P.

17. ECG: ajouter derniere copie en annexe S.V.P.

18. SARM screening: ajouter dépistage SARM récent en annexe S.V.P.

19. Schéma vaccinal:

20. Veuillez joindre en annexe une copie de votre carte d’identité svp



