EVASAN programmeée pour TEP scan patients
d’Onco-Hématologie* en Nouvelle-Zélande

Patient informé de la demande d’evasan et accepte le début de la procédure.

Pendant la o X
consultation Vérifier si passeport a SiBesoin de
, : jour, délai a minima 4 passeport: +9
médecin - . e
r&férent // semaine pour semaines délai
) Uobtention du Visa avant le RDV
patient
Fixer le RDV par mail (cf mail Recupérer le RDV et
e AT type) : petct@radiology.co.nz transmission a
avec en copie evasan@cht.pf evasan@cht.pf sinon

dans la boucle

Transmettre le dossier
complet et signé a
evasan@cht.pf

Médecin Compléter le dossier
référent d’evasan ( 3 feuilles)

Adresser a evasan@cht.pf CR clinique récent ou CR
secrétariat RCP justifiant la demande de TEP sous 5 jours

Equipe infirmiere dédiée pour les échanges concernant

G EveeeE ’Evasan ,qui coordonne le départ avec la CPS et EAO

A orienter vers CAP evasan pour complétude du
dossier et complément d’informations,

Guichet au1¢" étage c/mont CHPF 08h-14h

*hors cadre urgent <7 jours ouvrés

NB: Afin d’assurer la continuité de la prise en charge, CAP evasan assure 'accompagnement
du patient de Uinitiation de la demande par le médecin jusqu’a la reprise en charge médicale a
son retour.



mailto:petct@radiology.co.nz
mailto:evasan@cht.pf
mailto:evasan@cht.pf

Hie

| would like a TEPscanner appointment from: “date a partir de laquelle le RDV doit étre
fixé, avec un minimum de 30 J, temps obtention du visa »

Regarding Mr/Ms : XX born XX/XX/XXXX

Diagnostic:

Indication:

- Assessment of cancer spread

- Monitoring of a cancer that is difficult to assess by scanner

- Diagnostic assessment

Tanks in advance
Sincerely
Yours

* CR adressé par email

* clé USB envoyé par
courrier ou remise au
patient

e le plus court possible
* généralement 2 a 3J sur place selon
les rotations aérienne

TEP
réalisé

durée de

séjour

le patient
doit partir
avec

PR
* passeport et visa

¢ vétements chauds
selon saison

* prise en charge 100%
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CONFIRMATION D'ADMISSION
<] Nouvelle-Zélande

] France

Document a remplir par le médecin prescripteur
a destination du médecin receveur accompagné du certificat médical

Identification Etablissement receveur

Identification du médecin pres

Mom:  The Mercy PET-CT Deparemeant.
ille : 100 Mowptsin Read, Epsom
Professeur / Doctewr: D Valére LEVY
Service Radinlu-gie
Teléphone : 853 5862 or 0200 4PETCT
Télécopisur : 823 5863

on: [ [ [ []]

HOM -

Frénam :

Mé (a] le : Poids :

Information:

Mous attirons votre attention sur la date de rendez-vous qui deit tepir compte
de la date d"arrivée du patient:

Compagnie aérienne

En Métropole ATR. TAHITI NUT If}‘.m‘dL :’hi“d’? Tedi, Samedi, gy o5
e ATR FRANCE Mardi, Vendredi, Dimanche  17h 15
Lundi 11h 15
Mardi Sh 43
AIR NEW ZEALAND Vendredi Sh 43
En Nouvelle-Zelande Samadi k15
(AUCKLAND) s o
Vendredi 12k 10
AIR TAHITI NUI . o

Nouz vous remercions de bien vouloir confirmer I'admizzion du patient dans votre zervice,
par fax au meédecin prescripteur, le pluz rapidement pozsible.

Cadre destiné au meédecin prescripteur

Cadre destingé au medecin receveur

Confirmation de |a période d'admission :
O URGENT

O S0Us QUINFAINE

[ DAMS LE MOIS

Daie _1.J....

Tampaon et visa :

O AU-DELA D'UN MOIS - L

Admission pour :

Date :

Tampon et wisa -

Fili s




.(:5 CAlS SE DE

PREVOYANCE 30CIALE

B e TAtTI ts70r CERTIFICAT MEDICAL

www_cpa.pl

Barvics Mbdioal
B(5H0) 41 68 200 41 EE 21
fax : (5H5) 45 01 34 - 54 58 &7

H.:Iresser au Medecm-ﬂmsml de la CP 5 sous pli confidentiel
imé de demande d'évacuation sanitaire rempli

Remarque préliminaire : Toute demande d'évacuation sanitaire internationale doit étre
accompagnée d'un protocole de soins et de traitement explicite.

ldentification du patient

on: [ [ ]]
HOM - Epouse :
Frénom : ME (a) le

1- Pathologie

Code CIM10 :

2- Raisons de |a mnn faicahilits des soins programmes :

PET =canmer non présent sur le territoire

3- Dbjectifs attendus de I'évacuation sanitaire demandes

4- Motivation medicale de la destination envisagee

Centre partenzire le plus proche

5- Motivation medicale de 'accompagnement sanitaire prop

&- Motivation de laccompagnement familial ag reg

_ ldentification du médecin prescripteur

Date: L= medecin :

Eva Qo2




S | ommmmoe DEMANDE D'EVACUATION
S 1 mareTe. TaAT SANITAIRE INTERNATIONALE
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Swreicw EVASAN
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g-mae © ovasmn-nke o st

mmdanE‘dAHHdillﬂPE &0 deun: exemplalres
dée que la demands d"admizekon dans un hdpital receveur & éid effacinbe

Service :  Radiclogie

Dale admission propasie |

Dale admission enregisine

on: [JTTTTTT]

Nm R Eunuse:

PEPIOIY  samssseeus ey BTN o i
Mrm e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Tl Digsen - Biur : Partatle:

Farsonnes [lamllla, aNtOUTaQE] 4 CONISCIEr an Gas durgence [MOM — Prenom — AGrasae — Talephone]

Sifustion actuele du patient [ hozpitallass O extarns
L'&vacustion sanitalre 0 =t wgente O pourt f4ne différde jusagu’su

ogition & 'accuell B5CaI6.ATIVES Ovs.L
fauteuil rawlant 0 noan 0 «ui én.l"n;'nl.lul.:n-:e
Beaain de Feldvatewr - O oui 0 nan ED.I"nrnIJuI.:rn:E il
2flspazitions particulsres 4 bord de I'avion
a) slege : b) Repas apecial : ¢) Equipement madical

; § Dimizeg POy pans ;

s I0sans & itresdmn cantinu
E’;‘“‘“ {n] el F D2 litres (]
s, { D diabitique : 04 litresimn 0 discontinu

O Semi-alknge H m ETER

{0 aulires Couveuse O

Demands d'accompagnatswr: O KoM cﬁ rm:;ﬁfsmj":;ﬂ;de la CPS
i ol O medacin JACCORD

Clinfirmier

Dfamile sgrése | (T REFUS

Dare &t Viss .

0= - T

Viga &l cachel du médecn prascigleur:

Eva il
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