MALADIE DE POMPE

- oeEm o me me oy,

DEMANDE DE DOSAGE DE L (x-GLUCOSIDASE ACIDE - - ===

Ce document accompagné du bon de demande

de dosage de I’a-glucosidase acide émanant

de I'organisme payeur de votre hopital doit
obligatoirement accompagner la carte de prélevement,

INFORMATIONS ETABLISSEMENT HOSPITALIER - = == = = = = \
HO O QI o i e e e :
AIESESE & uoititiittireiiri it e :
SEIVICE [ SPECIANTE & o.iviiiiiiee ettt ettt e et e e ere s :
Nom du médecin demandant [€ dOSAge @ .ovvivceiiii l
Signature / cachet : __ _ ) I

INFORMATIONS PATIENT

T
PO e e
Date de naissance . ...... [ [ Sexe . F M

Date de prélévement : ....... [ [ .

Renseignements cliniques (incluant les tfraitements medicamenteux) :
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