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MALADIE DE POMPE
DEMANDE DE DOSAGE DE L'a-GLUCOSIDASE ACIDE - - - - -
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Hôpital: :

Adresse: :

Service / spécialité: 1
1

Nom du médecin demandant le dosage: 1
1

Signature / cachet:

-----

~ INFORMATIONS PATIENT
1
1 Nom: .
1
• Prénom: .

Renseignementscliniqùes (incluant lestraitements médicamenteux) :
DDDate de naissance: / / .

Date de prélèvement: / / .

Sexe: F M
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