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DEMANDE DE CONSULTATION RAPIDE

A ADRESSER AU CENTRE D’ENDOSCOPIE PAR MAIL A ’ADRESSE
secretariat@caeda.fr

L’envoi de ce formulaire vous dispense de faire un courrier séparé.

COORDONNEES DU PRESCRIPTEUR
(Nom, Tampon et signature)

COORDONNEES DU PATIENT

NOM d’usage :
NOM de Naissance :
Prénom :

Date de naissance :

Téléphone : DATE DE LA DEMANDE :

PATIENT A ADRESSER A :

O INDIFFERENT
0 DR. J. LACROUTE

L1 DR. A. BOINETTE
O] DR. J. HUPPERTZ

] DR. A. DERLON
[ DR. B. DIRRENBERGER [ DR. . TCHOU

[] DR. O. GRONIER

MAK
DELAI SOUHAITE : O < 15 JOURS 0 <2 MOIS
MOTIF :
O O O O O O O
SUITE ANOREXIE, ANEMIE LESION URGENCE URGENCE
RECTORRAGIES
/ ADECA+ PASSAGE DYSPHAGIE, FERRIPRIVE | SUSPECTE | PROCTOLOGIQUE BILIO-
AUX VOMISSEMENTS ou AU PANCREATIQUE
URGENCES CARENCE SCANNER
MARTIALE | OU A l'IRM
REMARQUES OU AUTRES INDICATIONS :
Partie réservée au Centre d’Endoscopie et de Médecine Ambulatoire
Proposition de rendez-vous : ........cccevcveeiiriiieeenniiiee e Paraphe du médecin :

Version du formulaire : février 2026



