RENSEIGNEMENTS SUR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR

St le médecin traitant exerce dans le secteur public :

(la demande doit étre approuvée par le Chef de service)
Je soussigneé docteur :

Specialiste en:

Téléphone : L | | | | |

Fax : | || | | | |

Email :

Co signature et cachet

du chef du service

Si le médecin traitant exerce dans le secteur prive:

(la demande doit étre prescrite par deux médecins différents)

Telephone : | |

Fax : |J | ! | | || | |

BERTIREIN. (555, s oo s i AR A

Atteste avoir examiné le malade .........covevivriiiiiiineiisisiisanieas T
et estime, apres évaluation de I'état de santé du patient et prospection des
moyens thérapeutiques existants en Tunisie dans le secteur public et privé, que
les soins indigués ne sont pas réalisables en Tunisie et juge nécessaire son
transfert a l'étranger.



RENSEIGNEMENTS SUR LA PATHOLOGIE (CONFIDENTIELS)
1- Certifie avoir établi avec certitude le diagnostic suivant :

Données Llll'lll.'] ues et pa I‘Hfliﬂiq ues - Joindre les conies des exnlorations effectuées

...............................................................................................

2- Affirme que la seule thérapeutique indiquée pour ce patient
est la suivante :

3- Affirme qu’elle est indisponible en Tunisie :

ALl Dans les structures sanitaires publiques relevant du ministére de la santé
[] Dans les ¢tablissements sanitaires privés

4- Propose son envoi a I’étranger pour les soins suivants :

...............................................................................................

...............................................................................................

Signature et cachet

du médecin prescripteur

N.B : Les travaux de la commission nationale technique des soins a l'étranger se déroulent
id'une facon hebdomadaire.
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2°) Centre hospitalier g destation 1. ..coonnimem s it
Centre conventionné avec la CNAM¥
O 00000 e v e e s e s e e
[ ] Non (Justifiez ce choix dans le cas ot le traitement demandé
est disponible dans un centre conventionné avec la CNAM)
[ ] Connaissance du cadre juridique dans le pays hote relatif a la
faisabilité des soins indiqués aux non résidents
3°)  [_] Secteur public | |Secteur privé
4°%)  Service e,
5°) Identité du contact administratif :
MIEHNEIING: oo R o R e e b S S b e eimmence
TEOPNONE oo S S R S DR
BOAEL o e v R e s S R i
6°) [Identité du contact médical :
)
Teléphone ...................o....., s N —
4 1 | O e R N e
7°) Durée probable de séjour : jours
8°) Période maximale de prolongation éventuelle : jours
0

RENSEIGNEMENTS SUR L’ETABLISSEMENT SANITAIRE D’ACCUFIL A L'ETRANGER

- Pour les soins cardiovasculaires pédiatriques, nous disposons de centres conventionnés
= Pour fa liste des centres de soins i Uétranger conventionnés avec la CNAM veuilles
consulter le site : www.criam. nat.ti



9°) Avis médical de I’équipe soignante étrangére

Fournir obligatoirement une copie de ’avis de I'équipe soignanic étrangére

Joindre une copic du rendcz-vous

11°) Devis estimatif de ’acte motif dedépart:.........................

Joindre une copie du devis

12°)  En cas de transfert pour une greffe de moelle osseuse a partir d'un donneur
sur fichier international ; il est obligatoire de joindre la réponse favorable
de I’équipe étrangére soignante et éventuellement le résultat du coup de sonde

13°) En cas de greffe hépatique par donneur vivant, il est obligatoire de fournir
le bilan complet du donneur.

Déclare, aprés avoir été informé sur les possibilités actuellement existantes
au niveau de la structure sanitaire d’accueil étrangére, que les soins
indiqués peuvent y étres effectués en toute sécurité.

Signature et cache!

du médecin prescripteur



RENSEIGNEMENTS SUR LES MODALITES DU TRANSFERT

1°) La justification de I’accompagnement du malade par

| ] Une tierce personne (préciser la qualité) :

* NB : dans le cas ot Uétat de santé du malade transféré nécessite une surveillance
spécialisée, le chef de service doit obligatoirement désigner un médecin

accompagnateur parmi ses colluborateurs dont il précisera le nom et la qualité.

Motif de ! 'accompagnement !

[_] Malade non autonome

[ ] Malade en état grave incapable de se mouvoir seul

2°) Les Moyens et Modalités du transfert
[ ] Malade nécessitant un transport par Avion sanitaire [_]
une civiere []

Ambulance []

|| Malade nécessitant de I'oxygéne a bord: débit ... I/mn nbre de bouteilles. ...

Date : | | | | | |
Signature et cachet

du medecin prescripteur



