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Contact (HIN) : cygne@hin.ch • Téléphone : 024 426 50 50
Sur demande, un médecin gastroentérologue de piquet vous assiste en cas d’urgence

1) Médecin référent : Dr med. 
Urgence clinique 
Routine (≤ 4 sem.)   ☐ Prioritaire (≤ 2 sem.)   ☐ Urgent (≤ 72 h)
Motif d’urgence :

2) Patient·e
Nom / Prénom : __________________________________   Date de naissance : ____ / ____ / ______
Natel : __________________  ☐ OK pour SMS rappels
Assurance : __________________  
Allergies : ☐ Aucune   ☐ Oui : ____________________________________________________
Traitements en cours (y c. anticoagulants/antiagrégants/GLP1) : ___________________________________________
Antécédents médicaux/chirurgicaux majeurs : 

Taille : ____ cm    Poids : ____ kg    SAOS connu :  ☐
Dispositifs : ☐ Pace-maker   ☐ Neurostimulateur   ☐ Défibrillateur   ☐ Aucun

3) Motif d’envoi / Indication 
Endoscopie
☐ OGD (dyspepsie, RGO, anémie, perte pondérale, vomissements, hématémèse…)
☐ Coloscopie (dépistage, rectorragies, diarrhée chronique, douleurs, anémie, polypes connus…)
☐ Rectosigmoïdoscopie   ☐ ERCP   ☐ Vidéocapsule de l’intestin grêle
Consultations
☐ Gastroentérologie   ☐ Hépatologie   ☐ Proctologie   ☐ Chirurgie viscérale
☐ Nutrition / Obésité   ☐ Ultrason abdominal   ☐ Elastométrie-FibroScan
Précisions cliniques (symptômes, dates, biologie, imagerie) : _____________________________________________
________________________________________________________________________________________________

4) Drapeaux rouges (si oui, préciser)
☐ Sang digestif / méléna / rectorragies   ☐ Perte pondérale involontaire   ☐ Anémie ferriprive
☐ Dysphagie/odynophagie   ☐ Douleur abdominale aiguë / fièvre
Détails : ________________________________________________________________________________________

5) Examens/traitements antérieurs pertinents
Endoscopie préalable : ☐ Non   ☐ Oui — type & date : __________________________  Résultats/compte-rendu : ☐ joints   ☐ à venir
Imagerie / labo récents : ☐ joints   ☐ à venir

6) Préférences & organisation
Rencontre de l’opérateur avant l’intervention : ☐ Oui   ☐ Non
Médecinde préférence : ___________________________________________
Disponibilités du/de la patient·e : _____________________________________________
Aide à la préparation/transport nécessaire : ☐ Oui   ☐ Non

7) Anticoagulation / gestion péri-procédure
Aucune   
☐ Antiagrégant(s) : _________________________   ☐ AOD : __________________   ☐ AVK (INR cible : ____)
Schéma proposé ou remarques : _________________________________________________________________

8) Documents à joindre (si disponibles)
☐ Liste de médicaments / allergies   ☐ Derniers bilans labo   ☐ Comptes-rendus endoscopie/imagerie
☐ ECG / cardiologie (si porteur de dispositif)   ☐ Résumé clinique / lettre de sortie
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