ANNEXE 2 : Modele de priere d’admettre mentionné a I'article 3.1.

S.AM.U.01 / S.A.M.U. 74 / Cellule Régionale des Transferts Périnataux

du Réseau Périnatal des 2 Savoie

Priere d’admettre
Docteur .........ccooovveevereeeeee e , médecin régulateur

vous prie d’admettre aux Hopitaux Universitaires de Geneve
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Bilan Médical :

NUMEro d'intervention Start : ..o mesrssss s
Commune d’intervention : ..............

Raison de la mutation : 0 Détresse vitale non stabilisée

O Saturation des hopitaux de proximité ou impossibilité de

PLUSIEURS prise en charge
CRITERES

POSSIBLES

U Absence de place en CHU U Grenoble I Lyon
U Difficultés liées au transport
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Coordonnées de I'assuré(e) :
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