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Prise encharge, traitement et suivi médical des patients hémophiles résidant au Luxembourg
et suivis par IHT Bonn (Institut fir Exp. Hamatologie & Transfusionsmedizin, Uniklinikum)
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1 CHL Traitement hémophiles v.1.4 (16.12.2025, Dr JC Faber)



Demande de rendez-vous (RV) au Dépt. Hématologie du CHL'

(a renvoyer par email a Sec.Hemato@chl.lu)
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ler RV (demandé chez Dr. Susan CORTEZ-CLEMENTE)

RV de suivi annuel (dernier RV, 1e .......cccociiiiiiiiniiiiiineiiiniennnnens )
Hémophilie
Type : A B AULTE: (PICISEI)ereeseeseereascsnseoasosnsconasosnscnns
Degré: sévere modérée légere
Produit utilisé: ........c.ccovvveiiiiiiniininnnnn dela firme:......cccooevniiiniiniiniiiininnn
Posologie/Dosage:........ccoevviviieiiniiiniiniennnn

Pharmacie hospitaliére choisie pour commander et retirer le produit (veuillez cocher):
........ CHL (Centre Hospitalier de Luxembourg)

........ CHEM (Centre Hospitalier Emile-Mayrisch, Esch/A.)

........ HRS (Hopitaux Robert Schuman, Kirchberg)

........ CHdN (Centre Hospitalier du Nord, Ettelbruck)

Rapport médical rédigé par IHT (Institut fiir Exp. Himatologie und Transfusionsmedizin,
Universitdtsklinikum Bonn)

D annexé (obligatoire lors du ler RV)
D annexé (souhaitable lors des RV ultérieurs, si changements)

Remarques:

1 CHL Formulaire de prise de RV au Service Hémato. 18.12.2025
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IHT (Institut fur Exp. Hamatologieund Transfusionsmedizin,Universitatsklinikum Bonn,
Gebaude B 42, Venusberg-Campus 1, D-53127 Bonn)

Email: haemophilie-zentrum@ukbonn.de

Tel: +49 228 287 15188 Zentrale: +49 228 2870

Prof. Dr JohannesOldenburg +49 1520 1536202, Email: Johannes.Oldenburg@ukbonn.de

Dr Georg Goldmann +49 228 287 16716, Email: Georg.Goldmann@ukbonn.de

Hématologie CHL (Centre Hospitalier de Luxembourg) Tel: 4411-2084
Sec.Hemato@chl.lu

ALH (Asociation Luxembourgeose desHémophiles)
jean.claude.faber@alh.lu +352 691 994224
carlo.lecuit@alh.lu




