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À compléter par le médecin adresseur 

Nom :  ………………………………………..……………..…                  Prénom :  …………………………………………. 

Date de naissance :  …………………………………... 
 

Difficultés de communication (troubles cognitifs, barrière de langue) : ........................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Antécédents notables : 

- 
- 
- 
 

Traitement habituel  : .............................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Histoire récente  : ..................................................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Examens déjà réalisés + dates  : 

- 
- 
- 

 

Attention ! L’existence d’un ou plusieurs des critères ci-dessous doit amener à réorienter le patient vers 
les urgences les plus proches : 

● Menace respiratoire (épanchements pleuraux/péricardique de grande abondance, suspicion 
d’embolie pulmonaire, dyspnée au moindre effort/oxygénodépendance, etc) 

● Menace neurologique (syndrome de compression médullaire, syndrome de la queue de cheval, 
syndrome d’hypertension intracrânienne, etc) 

● Grande altération de l’état général (OMS >/= 3) 
● Sepsis 
● Pancytopénie ou blastose évocatrice d’hémopathie maligne 

 

De même, cette prise en charge ne concerne pas les patients présentant une tumeur localisée sans 
caractère d’urgence évident qui doivent suivre la filière diagnostique habituelle en fonction de l’organe 
concerné. 
 

Merci de bien informer le patient de la nécessité de venir en consultation avec son dossier 
médical complet comprenant prises de sang récentes, imageries et ordonnances. 

 

Fait à ..................................................... Le ................................................... 
Identité du médecin :  ..................................................... 

 

Formulaire - Enregistrement     Page 1 / 1 

 


