v RN o,

™, A
P MaRIH ASSISTANCE HOPITAUX
‘e IVIANIT PUBLIQUE DE PARIS

Registre national de la « Maladie de Castleman »

Formulaire d’INCLUSION

Identification du Médecin Correspondant :

NOM, Prénom ....oooviiiiiiiit e e
Adresse professionnelle @ ............coooiiiiiiiiii
TEIEPhONE = ..o

B o o

Identification du Patient :

NOM A USAZE & oeeeeeei e

Nom de NaiSSANCE I «..vviuiiiiiiieii e (important pour les femmes mariées)
Prénom @ ...

Date de Naissance : ........... foviiiniinn, e

Sexe : [] Masculin L] Féminin

Formulaire a adresser au Pr Eric OKSENHENDLER

Par Fax : 01 424994 72
ou
E-Mail : contact@castleman.fr
ou
eric.oksenhendler@aphp.fr

Consentement joint : [ Oui [] Non
CR AnaPath joint : [ Oui [] Non

Partie réservée au Coordonnateur

Numéro de CODE : CDIL 1 I I 1



