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Demande médicale d’avis / prise en charge dermatologie adultes


Toute demande de rendez-vous sera à adresser à rdv.dermato@chu-bordeaux.fr , celle-ci sera redirigée vers le secteur concerné 

 A envoyer de préférence par mail (en cas d’utilisation d’une messagerie sécurisée APICRYPT ou MSSANTE, veuillez remplacer la fin du mail par @chu-bordeaux.mssante.fr)

Il est souhaitable que cette demande soit associée à un courrier détaillé joint, précisant le cas échéant le résultat des examens et les traitements déjà réalisés.

Date :      /     /20     
 FORMCHECKBOX 
 Consultation 




 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation

Patient : 
Nom : 
Date de naissance : 


     
 
Sexe : 

     
/ FORMTEXT 

     
/ M -   FORMCHECKBOX 
 F
Adresse : 
Téléphone : 
Médecin demandeur : 

Spécialité :  FORMCHECKBOX 
 généraliste
  FORMCHECKBOX 
 dermatologue   FORMCHECKBOX 
 autre spécialité :      
Nom / Prénom : Dr      
Ville :      

Tel :      


Mail :      
Degré d’urgence : 
 FORMCHECKBOX 
 urgence médicale*            FORMCHECKBOX 
 < 15 jours             FORMCHECKBOX 
 < 1 mois

 FORMCHECKBOX 
 non-urgent
*dans ce cas merci de joindre personnellement un médecin du service par mail (prénom.nom@chu-bordeaux.fr) ou téléphone

Position succincte du problème : 2-3 lignes max (ex : avis sur psoriasis non contrôlé par photothérapie)

     
Souhaitez-vous :

 FORMCHECKBOX 
 que nous prévenions le patient de la date du RDV (si il a été informé de cette demande) ?
 FORMCHECKBOX 
 que l’on passe par vous pour transmettre le RDV ?


Le patient devra venir avec une lettre (antécédents, traitements) et les comptes-rendus des examens déjà réalisés (en particulier biopsie)
Service de Dermatologie - Groupe Hospitalier Saint André, CHU de Bordeaux,
1 rue Jean Burguet 33075 Bordeaux
Pr M. BEYLOT-BARRY
