FST N° 23 - THERAPIE CELLULAIRE - TRANSFUSION

Nom . . Début Début
. . - o . . Responsable du terrain Durée : .
(établissement/praticien/ n° terrain DES Nom du terrain de stage . premier dernier
de stage agrément
autre) semestre | semestre
. . SERV. NEPHROLOGIE-CLIN. .
CHU LILLE 31000101 |néphrologie MEDICO-CHIRURG GLOWACKI FRANCOIS 5 nov-22 mai-27
CHU LILLE 32000266 |biologie médicale laboratoire d'hématologie SUSEN SOPHIE 5 nov-25 mai-30
EFS Nord de France 31000633 |DES biologie médicale Ia,botat0|re.d immunologie RENOM PASCALE 5 mai-22 nov-26
hématologie
faculte de medecine POIe | 31000950 | DES biologie médicale unne de biotherapte du CHRUIFR | kerR-CONTE JULIE 5 mai-24 | mai-29




