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Faire pratiquer par une I.D.E à domicile : 

( Injection  sous-cutanée 

( INNOHEP 

( 2 500 UI

( 4 000 UI



( LOVENOX

( 2 000 UI

( 4 000 UI



 

Tous les jours de la semaine, dimanche et jours fériés inclus pour une durée de ……………………… .


(
 Pansements  tous les………… jours pour une durée de ………………………… ou jusqu’à cicatrisation.

( Ablation des fils le ……………………….


( NFS plaquette  ……………… fois par semaine
pour une durée ……………………et montrer les résultats à votre médecin.
















CENTRE HOSPITALIER PAUL MARTINAIS


1 rue du Docteur Martinais


                       37600 LOCHES  	          


 


                       FINESS 370000614





Identification du patient (obligatoire)


Nom, Prénom,  âge, sexe et si nécessaire poids et taille











MÉDECINE D’URGENCE


(  02 47 91 33 94


________________











( Docteur DIAGANA


      N° RPPS








10100203487











( Docteur LAMKHANTAR


      N° RPPS





10002085479











( Docteur  LAMRANI


      N° RPPS		








10003996880











( Docteur LECHEEB


      N° RPPS


 





10002085685














( Docteur SIZAM


      N° RPPS








10004000971
































Docteur SIZAM


N° RPPS














Nom et signature du prescripteur :					  Date de la prescription :











Nom et signature du prescripteur :					  Date de la prescription :








1 rue Paul Martinais – 37600 LOCHES

www.ch-loches.fr


