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DEMANDE DE PERFUSION DE FERINJECT 
 

Merci de bien vouloir : 
• remplir la demande ci-dessous 
• remettre au patient une copie de la fiche d'information ci-jointe 
• faire signer le consentement au patient, sur la partie inférieure du document ci-dessous 
• nous transmettre le document avec une copie des résultats du bilan biologique  par messagerie 

électronique à secretariat@caeda.fr, par fax ou par courrier. 
 

Nous prendrons contact avec le patient pour fixer le ou les rendez-vous en fonction de la dose nécessaire. 
S'il s'agit d'une urgence, merci de contacter directement le secrétariat. 
 

PATIENT PRESCRIPTEUR 
NOM d’usage :  
NOM de Naissance : 
Prénom : 

NOM – Prénom : 

Date de naissance : Date : 
Téléphone : Téléphone : 
Adresse mail : Tampon et signature : 

 

 
 

Contexte clinique :  .......................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................................  
 

Nécessité de réaliser un bilan endoscopique :  ¨ Oui ¨ Non 
Échec ou intolérance d’un traitement antérieur per os : 
 

¨ Oui ¨ Non 

Antécédents allergiques :  
 

¨ Oui ¨ Non 

Si antécédents allergiques, lesquels : ...........................................................................................................  
Grossesse en cours :  
 

¨ Oui ¨ Non 

 
Taux d’hémoglobine : ..........................  

 
Taux de ferritine :  ....................................  

 
Poids : ...................................................  

 

 
 

CONSENTEMENT 
 

Je soussigné(e) Madame, Monsieur (Nom + Prénom) :  .....................................................................................  
donne mon consentement pour bénéficier de l’injection prévue dans les conditions qui m’ont été indiquées par 
mon médecin.  
 
Fait à Strasbourg, le :  ...................................  Signature :   
 
PERSONNE DE CONFIANCE (nom + téléphone) :  ...............................................................................................  
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