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RUE Saint ANDRE 

57645 NOUILLY 
 

 03.55.00.15.15 / Fax : 03.55.00.15.17 
 

 

                                             DOSSIER VACANCES 
 

 
 

Séjour du  |__|__|__|__|__|__|__|__| (1ère séance) 

                   au |__|__|__|__|__|__|__|__ (dernière séance)| 
 

Lieu 
 

 

 

 

Nom :                    Date de naissance |__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

Prénom : 

 

Adresse du lieu de séjour : 

 

 

Téléphone |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

 

 

M o d a l i t é s  d e  t r a i t e m e n t  
 

UDM   Auto dialyse   Domicile  
 

 Etiologie de l’insuffisance rénale : 

 

 

 Date de prise en charge en hémodialyse : 

 

 Biologie – Groupe Sanguin – Sérologies virales (CF, BILANS ci-joints). 

 

 Problème médical particulier : 

 

 

T r a n s p l a n t a t i o n  
 

 INSCRIPTION SUR UNE LISTE TRANSPLANTATION : 

 

 LIEU 

 Signature Médicale 


