/EFS)

-
ETABLISSEMENT FRANGAIS DU SANG

Dut domnossn
s palonts
Madame, Monsieur,

Afin de mettre a jour le dossier de votre patient, veuillez compléter le document ci-joint et nous le
retourner par un moyen sécurisé, accompagné si possible d’une pi¢ce a haut niveau de confiance.
Référence opposable : Référentiel National d’Identitovigilance 1 (RNIV1)

Document a renvoyer a I’EFS au :

) 27 10) TS 011 o | AR

NI 47 (o PR TEl: oo,

Je soussigné(e), ..........
Certifie I’exactitude du changement d’identité ci-apres. Faitle ...../....../........

FOonction : ..oooeveee e

Signature
Nom de naissance :
ler prénom :
Date de naissance :
ANCIENNE Sexe :
IDENTITE Matricule INS :
DU PATIENT Nom utilis¢/Nom d’usage :

(Compléter ou
coller une étiquette )

Prénom utilisé :
Prénom(s) :

Lieu de naissance :
IPP :

Numéro d’admission :

NOUVELLE
IDENTITE
DU PATIENT
(Compléter ou
coller une étiquette )

Nom de naissance :
ler prénom :

Date de naissance :
Sexe :

Matricule INS :

Nom utilis¢/Nom d’usage :
Prénom utilisé :
Prénom(s) :

Lieu de naissance :
IPP :

Numéro d’admission :

PIL/SUR/VIG/IDV/DF/FI/007
VERSION N°1

Demande Modification d'identité Patient
DATE DE DIFFUSION : 28/12/2021
LA VERSION ELECTRONIQUE FAIT FOI

1M
DATE D’APPLICATION : IMMEDIATE
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