ASSOCIATION SAINT JEAN LE BAPTISTE - ROUTE DE BARTRES - 65100 LOURDES
(+ 33 (à)5.62.94.26.25  -  (+33(0)5.62.94.19.90


ASSOCIATION  SAINT  JEAN  LE BAPTISTE

Loi du 1er Juillet 1901

Association déclarée à la sous-préfecture d’ARGELES-GAZOST le 11/07/1986 sous le n° 911 publiée au J.O. du 30/07/1986

Siège social: CENTRE DE DIALYSE - ROUTE DE BARTRES - 65100 LOURDES   tel: 05.62.94.26.25   fax: 05.62.94.19.90

DOSSIER  D ‘ ISCRIZIONE
Questo modulo è composto di due parti :

1. Una scheda amministrativa :

· Deve essere compilata da parte del dializzato,

· O compilata da parte del responsabile del pellegrinaggio

2. Una scheda medica

·       Deve essere compilata esclusivamente dal medico del centro di dialisi abituale.
In ogni caso, le due schede devonno essere inviate un mese prima dell’arrivo del dializzato al :

Centre de dialyse Saint Jean le Baptiste

Route de Bartrès 

65100 LOURDES - France – 

Téléphone +33/(0)5.62.94.26.25

Télécopie +33/(0)5.62.94.19.90

La segreteria è aperta dal Lunedí al Venerdí dalle ore 8 alle ore 17.

Vi preghiamo di voler rispettare con esattezza le indicazioni e i termini indicativi.

SCHEDA AMMINISTRATIVA

Deve essere compilata dal dializzato

DEVE ESSERE INVIATA UN MESE PRIMA DELL’ARRIVO DEL PELLEGRINAGGIO

Informazioni sul dializzato a Lourdes

Cognome

Cognome del marito       
_

Nome

Data di nascita
_
Indirizzo : Via 
                         N°_____________________
Città ________________________________Provincia ____________________________


Tel :

 Nazionalità
_
Cellulare : ________________________________________________________________




Persona minorenne
si
 FORMCHECKBOX 
                    no  FORMCHECKBOX 

Persona sotto tutela
si
 FORMCHECKBOX 
                    no  FORMCHECKBOX 

Nome de rappresentante legale ____________________________ Tel  _____________

Il dializzato è in vacanza in Lourdes ?
 

  si
 FORMCHECKBOX 

no
 FORMCHECKBOX 

Il dializzato è in pellegrinaggio a Lourdes?

  si
 FORMCHECKBOX 

no
 FORMCHECKBOX 

Indirizzo durante il soggiorno a Lourdes _____________________________________

_____________________________________________________________________

Nome della persona da contattare in caso di urgenza _____________________________

Tel. ______________________________________________________________________

Se il dializzato è in pellegrinaggio, deve essere compilato dall'Associazione che organizza il Pelegrinaggio

Nome dell' Associazione ______________________
______________________









Nome del responsabile dell'Associazione _____________________________________

Su indirizzo a Lourdes




Tel.


Nome del medico responsabile del gruppo
    






Su indirizzo a Lourdes _____________________________________Tel._______________




Arrivo a Lourdes il (giorno)

          ora

   IMPORTANTISSIMO
Partenza da Lourdes il (giorno)

          ora

   IMPORTANTISSIMO


LA CARTA EUROPEA + LA CARTA D'IDENTITA 

DEVONNO ESSERE CONSEGNATI OBBLIGATORIAMENTE ALL'ARRIVO AL  CENTRO DI LOURDES
 SCHEDA  MEDICA

Deve essere compilata dal medico del centro dialisi abituale

Il centro dialisi Saint Jean le Baptiste ha unita distinte di trattamento separato per i pazienti portatori di malattie virali

DATI  DEL  DIALIZZATO

Cognome

Data di nascita

Nome

Gruppo  sangue _________________________

Centro dialisi abituale 




Indirizzo del centro 



Tel.:

Fax :

Il paziente dializza      FORMCHECKBOX 
 in ospedale
   FORMCHECKBOX 
 in CAL  
 FORMCHECKBOX 
 a domicilio

SCHEMA ABITUALE DI DIALISI
Numero di dialisi / settimana



Durata


 ore 

Tipo di filtro  
           
    Superficie     icient          Coefficiente di UF   
       

Eparinizzazione

Continua 


Discontinua





Dose totale



 UI



Dose iniziale



 UI

Bagno di dialisi

Acetato 



Bicarbonato




Na


  meq/l
CA ++




K+


  meq/l
Glucosio      

  

Accesso vasculare 

  ( FAV : 
Braccio         
destro



 
sinistro     
        



Protesi

  si


              no  




Bipuntura



aghi  A n° :         V n° : 


Monopuntura



ago      n° :

  ( CVC Tunnellizato  :     
 unico / 1 via


unico / 2 vie    
    Doppio  
 
Flusso ematico




PAO prima della dialisi  

   mmHg      Peso secco



 kg     Aumento interdialitico    

    kg           

Sierologia :  
 HBS  Ag :
Positivo 



Negativo   
    
 il :

 HBS  Ab :
Positivo 



Negativo   
    
 il :
 
 HCV  Ab :   Positivo 



Negativo   
    
 il :

 HIV        :   Positivo 



Negativo   
    
 il :

(   Attenzione : allegare una copia degli esami sierologici (validità max 6 mesi)!   INDISPENSABILE

SEDUTE DI DIALISI

Data delle dialisi richieste a Lourdes___________________________________________________

Data ed ora dell'ultima dialisi prima del viaggio_________________________________________

Data ed ora della prima dialisi al ritorno del viaggio______________________________________
Cognome :

Nome :
SCHEDA MEDICA (seguito)

1- Causa dell'insufficienza renale : 
____
____

2- Data della prima dialisi :
____

3- Dati anamnestici principali : 
____


____

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4 - Problemi particolari durante la dialisi :
____
_____
_____

5- Autonomia :
_____       6- Allergie note :
_____
_____

7- Terapia in dialisi :  

 EPO : Eprex  (    NeoRecormon  (    Aranesp  (  (il paziente non deve portarlo)
      ( Dose : 
________________________________________________

Ferro  :
     ( Dose :_____________________________________________________________________________

Altri  farmaci : 

     ( Dose :
______________________________________________

8- Terapia domiciliare : 
_____

_____


_____

________________________________________________________________________________________

9 - Il paziente é portatore di un germe multi-resistente ?


     Se si, quale ? ____________________________         Cognome, Timbro e firma del nefrologo
___________________________________________ 
____________________________________________

____________________________________________


questa scheda medica deve essere inviata al nefrologo del centro dialisi di lourdes 
Docteur Hossam HOSHAN

Centre de dialyse Saint Jean le Baptiste

Route de Bartrès - 65100 LOURDES
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