
DEMANDE DE TÉLÉMÉDECINE

DOCUMENT MÉDICAL

 caractéristiques de la demande 

 identification du patient

vous avez demandé un avis ou un suivi en télémédecine au chu de rennes. 
merci de compléter les informations ci-dessous 

et de joindre tous documents pertinents pour la réalisation  
de l’acte de télémédecine (traitement en cours obligatoire, résultats 

d’examens, courriers, images...).

Nom d’usage ...............................................................................................................................................................................................

Prénom ..........................................................................................................................................................................................................

Sexe : Féminin Masculin Date de naissance ..................................................................................

Adresse ou établissement de résidence ..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................

Lieu de l’acte de télémédecine ...............................................................................................................................................................

Téléphone (portable) ......................................................  Courriel ........................................................................................................

centre hospitalier universitaire de rennes
2, rue Henri Le Guilloux ● 35033 Rennes cedex 9 ● Tél. : 02 99 28 43 21

Spécialité demandée ...............................................................................................................................................................................

Type de demande : Téléconsultation Téléexpertise

Date de la demande  .....................................................

Caractère d’urgence : < 7 jours > 7 jours

Validation du consentement oui non



 identification du demandeur

 contexte de la demande 

 questions posées 

centre hospitalier universitaire de rennes
2, rue Henri Le Guilloux ● 35033 Rennes cedex 9 ● Tél. : 02 99 28 43 21
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pour plus d’informations, consultez le site internet www.e-kermed.bzh

merci d’avoir complété ce document, n’oubliez pas de joindre les documents utiles à la réalisation de l’acte. 

ce formulaire est à adresser par messagerie sécurisée au secrétariat de la spécialité demandée. cette adresse 
est à retrouver sur le site www.e-kermed.bzh > rubrique demande de prise en charge.

Médecin demandeur .................................................................................................................................................................................

Établissement ..............................................................................................................................................................................................

Service ...........................................................................................................................................................................................................

Téléphone  ............................................................   Courriel .....................................................................................................................

Nom du médecin traitant déclaré ......................................................................................   Ville  ........................................................  

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................
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