Centre Aquitain pour le Développement de la Dialyse a Domicile
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AUTORISATION MEDICALE DE PRISE EN CHARGE EN
AUTODIALYSE ASSISTEE

Je soussigné(e) Dr....................

cieveeeenan. ..., Certifie que
Madame, Mademoiselle, Monsieur :..........ooevviviennnnn. Prénom : .....ocooiiiiiiiii.
Ne@)le .o

Dialysé(e) habituellement a (nom et adresse du centre d’origine) :

» Doit obligatoirement étre dialysé en centre médicalisé :
OUl O NON O

Peut étre traité(e) en antenne d'autodialyse sans présence médicale
continue :

Oul O NON O

Cachet et signature du néphrologue

Dans nos antennes, les dialyses sont sur la surveillance d’'un IDE sans présence
médicale ; un médecin effectue au moins une visite mensuelle

DIP/FICH/ ? — ) ) .
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