
FICHE DE TRANSMISSION 

 

 RENSEIGNEMENTS 

Date de l’appel :  Heure de l’appel : Heure de prise en charge :  

NOM du patient : 
 

Prénom du patient : 

Adresse :  

 

Motif de l’appel du Centre 15 :  

 

 

SOINS 

Matériel utilisé :  

Type de Soin :  □ prélèvements                                            □ sondage urinaire (SPI, sondage à demeure, sondage A/R) 

□ injections                                                   □ soins relationnels 

□ pansements                                               □  téléconsultation 

□ stomie urinaire ou digestive                   □ aérosol 

□ perfusions                                                  □ visite infirmier 

□ Autre, précisez :  

Décisions du médecin régulateur :  

Transmission de l’infirmier SNP à l’infirmier habituel :  

Nom et prénom de l’IDE SNP : 

 

Coordonnées :  

 

Signature de l’IDE SNP :  
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