
Je suis un(e) patient(e) transplanté(e) de 
cellules souches allogènes (Tx)

I am an allogeneic stem cell transplant 
patient (Tx)
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G des Hôpitaux Universitaires Louvain, Belgique – Pédiatrie hémato-
oncologie/les immunodéficiences primaires 

Attention!
• J’ai un cathéter central.
• Je suis immunodéprimé(e) et je dois être isolé(e).
• Veuillez ne pas prendre ma température rectale ou me donner des 

médicaments par voie rectale.

Mon nom est : .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Valable du Tx . . . . . . . . . . . . . . . au . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dr. Sandra Jacobs
Dr. Veerle Labarque
Dr. Isabelle Meyts

of University Hospitals Leuven, Belgium – Pediatric hematology-oncology/
primary immunodeficiencies 
Attention!
• I have a central line. 
• I am immune-compromised and need to be isolated.
• Please do not take my temperature rectally or give me rectal medications.

My name is: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Valid from Tx . . . . . . . . . . . . . . . until . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dr. Sandra Jacobs
Dr. Veerle Labarque
Dr. Isabelle Meyts

Dr. Marleen Renard
Dr. Heidi Segers
Dr. Anne Uyttebroeck

Dr. Marleen Renard
Dr. Heidi Segers
Dr. Anne Uyttebroeck



Signes avant-coureurs

Si les symptômes suivants se manifestent, il convient d’avertir 
le service pédiatrie hémato-oncologie/les immunodéficiences 
primaires : 

Signes d’infection :
• Température supérieure à 38 °C
• Frissons

Troubles persistants :
• Vomir pendant plus de 24 heures
• Diarrhée pendant plus de 24 heures et/ou plus de quatre fois par jour
• Constipation pendant plus de trois jours
• Essoufflement

Signes d’hémorragie :
• Plaies ou saignement de nez qui continuent à saigner plus d’une demi-heure
• Sang dans les urines et/ou les selles
• Cracher ou vomir du sang
• Hématomes sans que votre enfant ayez fait une chute ou heurté quelque 

chose

Les données de contact du service pédiatrie hémato-
oncologie/les immunodéficiences primaires

UZ Leuven campus Gasthuisberg  

E 344 pédiatrie hemato-oncologie : tél. +32 16 34 34 10
E 305 hôpital de jour pédiatrique : tél. +32 16 34 31 41
Permanence Pédiatrie : tél. +32 16 34 06 59 / +32 16 34 06 62


