o artement femme-mére-enfant Service de pédiatrie Demande externe d'avis spécialisé
h\ \\\\\\\ Dép

Champ de |'Air - BU21-04.288 Unité de dermatologie pédiatrique
Rue du Bugnon 21
CH-1011 Lausanne

Demande d’avis en absence du patient selon les informations transmises

1. Médecin a qui est destiné la demande : Stéphanie Christen-Zach
Adresse e-mail : der-ped@chuv.ch

2. Données concernant le patient

Nom, prénom du patient :

Date de naissance :

N° patient CHUV IPP (si connu) :

Le patient a été informé qu’un dossier a son nom sera ouvert au CHUV, que les documents le
concernant y seront enregistrés et qu'une facture (en I'absence du patient) au nom du CHUV
sera envoyée a son assurance : oui non (cocher ce qui convient)

Si non : une prise en charge formelle n’est pas possible.

3. Description du cas :

4. A propos de quel(s) élément(s) un avis est-il demandé ?

5. Documents annexes :

Photos (nombre de clichés)
Rapport d’histopathologie
Rapport de radiologie
Résultats de laboratoire

Autre :

Avec mes meilleures salutations,

Dre Stéphanie Christen-Zéach
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