b
GHPSO HDJ MEDECINE

DEMANDE DE TRANSFUSION / FER
Hors unité GHPSO

Pour les personnes agées de 75 ans et plus

(Criteres d’exclusion : patient grabataire, troubles cognitifs séveres avec trouble du comportement a type de
déambulation, en phase aiglie ou subaigué d’une décompensation d’organe sauf si la personne dgée est
accompagnée d’un aidant)
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Patient et/ou référent familial ou personne de confiance informé de la transfusion :
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MAIL PROGRAMMATION : programmation.hdj.de.medecine @ ghpso.fr




