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En raison d’une transfusion précédente réalisée il y a moins de 3 mois, d’absence de

carte de groupe disponible et d’'une possible transfusion ce jour,

Je, soussigné(e) Dr.......ccccovvvviiiiiiiieai, SEIVICE i, demande un

duplicata de carte de groupe pour (a saisir manuellement) :

Nom de NaiSSaNCe .......oovviviee e
Prénom ..o,
Date de NaiSSaNCe ......cevvviiie i

NOM USUEI ... e e,

Je confirme la vérification de l'identité du patient.
LI Au dire du patient

L1 Controle sur bracelet ou tout autre moyen (accompagnant) si patient
non interrogeable (ref Procédure PCP/SP/PR sur Sésame)

Signature du Médecin



