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  	Lettre d’engagement du médecin traitant



	Après avoir pris connaissance des rôles et responsabilités des différents intervenants dans le cadre de la réalisation d’un acte transfusionnel en HAD, je soussigné Docteur…………………………………………………………………………………...…..….
Accepte les principes de la transfusion de M. ou de Mme : 
Identité du patient (ou étiquette)
Nom :  …………………………………………..……….
Prénom : ……………………………….……………….
Date de Naissance : ……………………….…….…….
N°IPP : …………………………………..………………




dans le cadre d’une prise en charge en HAD par ………………………
Je m’engage dès la prescription du PSL à être joignable à tout moment pendant la transfusion et dans les deux heures qui suivent la fin de la transfusion.

Fait le : ……./……./……. à ………………………………....

Signature :
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