FORMULAIRE
IDF/GTP/GAT/FO/016 Version N°1

DONNEUR D'ORDRE
Nom du site Date VISA DONNEUR D'ORDRE
Téléphone Fax

Nom du donneur d'ordre

TRANSPORTEUR TYPE DE PRESTATION TYPE DE TRANSPORT
[0 TRAIN
[] AVION P (Programmé)

Enlevement sous 2h30 mn minimum

|:| Transport Aller / Retour

DATE ET HEURE D'ENLEVEMENT

HEURE D'ENLEVEMENT ..o DATE D'ENLEVEMENT : s
PRODUIT A TRANSPORTER

[[JCGR Nombre ... 2210°C [[] ST collecte Nombre .........18424°C [ | Tubes nbre. ... T":
[[] cP Nombre ... 18.424°C [] MmcaGsT Nombre ........18a24°C [ | Autre: ... ...
[] PFC Nombre ... <-25°C [[] Tissus/Cellules Nombre —.......... T e

CAUSE DE LA DEMANDE DE COURSE

T TRANSFORMATION G GESTION DU STOCK P PATIENTS PSL L LABORATOIRE C COLLECTE ET AUTRE

1 Irradiation 1 Approvisionnement 1 PSL phénotypés 1 Ramassage tubes IH 1 Ramassage collecte

2 Fraction ped 2 Prépéremption 2 Hémorragie aigue 2 CNRGS/CNRHP/IHM 2 Enlévement Tissus/cellules

3 Déplasma 3 CGR AB/ K+.... 3 PSL spécifiques 3 Réactifs 3 Transport matériel

4 Autres ............. 4 Autre................. 4 Autre:............. 4 Autre:............ 4 Biothéque
............................................................................................................................................................ 5 Autre

EXPEDITEUR (Site de départ) DESTINATAIRE (Site d'arrivée)

ETABLISSEMENT ETABLISSEMENT

SERVICE SERVICE

ADRESSE ADRESSE

TEL/FAX TEL/FAX

Instructions: Instructions:

COORDONNEES EN VUE D'UN TRANSPORT

DEMANDE ENTRE 18H00 ET 09H00 - WEEK-END ET JOURS FERIES
DEMANDE ENTRE 09H00 - 18H00 (Week-end: du vendredi 18h00 jusqu'au lundi 09h00)
CELLULE TRANSPORT EN CAS DE PROBLEME :
Tél: 01.43.90.52.66 Tél: Astreinte Logistique EFS
Fax: 01.43.90.52.67 Fax:
Tél: 01.43.90.37.51
Mail: ivrytransport.idf@efs.sante.fr

CADRE RESERVE POUR LE SERVICE LOGISTIQUE

N° OT

IDF/GTP/GAT/FO/016-Version-N>1

Logistique

COURSE PROVINCE EN 4 ROEETE FICHEEST ACONSERYERSTRISNPAROR PORNEIRDIORBRET ECHANTILLONS SANGUINS Page Tsurl
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