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DOCUMENT MEDICAL

. CARACTERISTIQUES DE LA DEMANDE

Spécialité demandée

Type de demande : O Téléconsultation O Téléexpertise
Date de la demande

Caractere d’urgence : O <7 jours O > 7 jours

Validation du consentement O oui O non

. IDENTIFICATION DU PATIENT

Sexe : O Féminin O Masculin

Adresse ou établissement de résidence

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE RENNES
2, rue Henri Le Guilloux @ 35033 Rennes cedex 9 @ Tél. : 02 99 28 43 21



IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

Médecin demandeur

Etablissement

Service

TEIEPNONE .o Courriel

Nom du médecin traitant AECIAré .........ovoiiivieiieeeeeeeeeee e Ville oo

CONTEXTE DE LA DEMANDE

QUESTIONS POSEES

MERCI D’AVOIR COMPLETE CE DOCUMENT, N’OUBLIEZ PAS DE JOINDRE LES DOCUMENTS UTILES A LA REALISATION DE L'ACTE.

CE FORMULAIRE EST A ADRESSER PAR MESSAGERIE SECURISEE AU SECRETARIAT DE LA SPECIALITE DEMANDEE. CETTE ADRESSE
EST A RETROUVER SUR LE SITE WWW.E-KERMED.BZH > RUBRIQUE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE.

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE RENNES

2, rue Henri Le Guilloux @ 35033 Rennes cedex 9 @ Tél. : 02 99 28 43 21
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