
IDENTIFICATION - REQUÉRANT OU REQUÉRANTE

IDENTIFICATION - PATIENT OU PATIENTE

DIAGNOSTIC OU MOTIFS CLINIQUES DE LA REQUÊTE 
Veuillez fournir une description détaillée de la situation clinique incluant la condition de la mère.

DÉTAILS DU TRAITEMENT 

DATE DE LA DEMANDE

Banque publique de lait maternel FORMULAIRE DE DEMANDE 
UTILISATION HORS ALLOCATION

La Banque publique de lait maternel gérée par Héma-Québec fournit aux hôpitaux du lait pasteurisé pour les prématurés de  
32 semaines ou moins et de moins de 1750g. Ce formulaire vise à obtenir les renseignements nécessaires à l’évaluation de votre 
demande pour l’utilisation de ce produit pour un autre usage que prescrit. 

Nom (si autre que  
le médecin traitant)    

Nom du ou de la 
médecin traitant      

Nom de  
l’établissement

Numéro de téléphone direct  
(cellulaire ou numéro du poste précis)  

Nom  
du bébé

Sexe

Numéro  
de dossier

Date de naissance 
(jj-mm-aaaa)

Âge gestationnel  
(semaines-jours)

Poids en 
grammes (g)

Autres indications / Informations supplémentaires

Date du début  
de traitement 
(jj-mm-aaaa)

Durée attendue 
du traitement  
(heures)

jj-mm-aaaa IMPORTANT : Veuillez répondre à toutes les questions.  
L’évaluation de votre demande sera retardée si le présent  
formulaire est incomplet. 

Féminin

Courriel

Télécopieur

Hypoglycémie 
Précisez : 

Infection/sepsis  
Précisez : 

Détresse  
respiratoire 
Précisez : 

Instabilité  
hémodynamique
Précisez : 

Masculin
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SECTION RÉSERVÉE À HÉMA-QUEBEC

Suivant l’évaluation de votre  
demande, celle-ci sera jugée

Autorisée  
par

jj-mm-aaaa

admissible non-admissible

TRANSMISSION DE LA DÉCISION SUR L’ADMISSIBILITÉ DE VOTRE DEMANDE

Veuillez nous retourner le formulaire complété par courriel ou télécopieur :
sac.hopitaux@hema-quebec.qc.ca	  |  Télécopieur : 514 904-2522
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