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              L’adhésion   « couple »   permet   au  conjoint   de 
              participer  à toutes les activités de l’association  et 
              d’avoir  le  droit  de vote  à  l’assemblée   générale. 
              Indiquer   dans  ce  cas   les  noms  et  prénoms du 
              conjoint. 
               …………………………………………………. 
               …………………………………………………. 
 
 
              Les     sommes     versées       à       l’   Association 
              TRANSHEPATE-LIMOUSIN,   à   l’exclusion  de 
              l’abonnement   à  la  revue   donnent   droit   à   un 
              abattement  fiscal.    Tout  versement   fera l’ objet 
              d’un  reçu  libératoire. 
 
 
              Permanences de TRANSHEPATE-LIMOUSIN : 
              CHU de Limoges :  tous  les  mercredis  matin  de 
              8h30   à   12h     hors     périodes    de   vacances 
              scolaires. 
              Hôpital de St Yrieix la Perche: 
              1er   et   3eme   vendredi    de  chaque     mois   de 
              10h  à  12h. 
              TRANSHEPATE – LIMOUSIN     possède    un   
              partenariat moral avec la Fédération France ADOT 
                         
  
 
 

 
 
 
 

 
NOS  BUTS 

 
 

 
 
         INFORMER   le   public sur  les  risques  des  maladies 
         hépatiques    graves     et     sur     l’ importance    de    la 
         Prévention  ,    du   Dépistage    et   de    la   Vaccination. 
 
 
        FAIRE CONNAÎTRE   au plus grand nombre  la réalité 
        de    la    transplantation    hépatique     et    la     solution 
        qu’ elle      apporte       dans         certaines        affections 
        jusqu’alors  incurables. 
 
 
        SENSIBILISER   l’opinion   à   l’ importance  du   Don 
        d’Organes,   de   sorte   qu’à   l’ avenir    aucun    malade 
         ne    soit     condamné     par   suite     d’ un     refus    de 
         prélèvement. 
 
 
        APPORTER    le    témoignage     des    membres     aux 
         malades       hépatiques ,       aux        transplantés        et 
         à     leur    familles  .    Les    soutenir    moralement    et 
         matériellement          aux        diverses        étapes       de 
         leur  traitement.   
 
 
         SOUTENIR et AIDER la recherche sur  les pathologies, 
         l’immunologie et la transplantation . 
 
 
         PRATIQUER    une     solidarité    morale     entre    les 
         Membres   de    l’ association    et   assurer    la   défense 
         de  leurs  intérêts  collectifs. 
 
 
         PROMOUVOIR le Don d’Organes dans les Collèges et 
         Les Lycées . 

 
 

 
 
 
 
 
 

                   
                   TRANSHEPATE—LIMOUSIN 

 
 

                      Adhère à la 
 

                                        

                               FEDERATION NATIONALE 
                                                 
                                                             
                                                       DES 
 
 
                                              DEFICIENTS 
 
 
                                                       ET 
 
 
                                           TRANSPLANTES 
 
 
                                    
                                              HEPATIQUES 
 
 
 
 
 
 

 
           
 

 6, rue de l’Aubrac 
75012 PARIS 

Tel /Fax: 01 44 73 43 17 
Site web : www.transhepate.org 

 
                         
 
 
 

   

Adhésion individuelle:…………………..…...25€ 
Adhésion couple:……………………………..30€ 
Abonnement Hépat-Infos adhérent:……….....12€ 
Abonnement Hépat-Infos non adhérent:…......18€ 
 
Je verse ma cotisation:……………………….....€ 
Je paie mon abonnement:……………….…........€ 
Je fais un don à Transhépate-Limousin:………..€ 
 
TOTAL de ma par ticipation:………………...€ 
 

Agréée par le Ministère de la Santé 

 

  Reconnue d’intérêt général 



 
 
 

 
 
 

A TOUS CEUX QUI SOUFFRENT 
D’UNE DEFICIENCE HEPATIQUE 

 

 
 
           Les   très    nombreuses   pathologies   hépatiques   en 
           particulier   l’Hépatite C,  sont  mal  connues  et  leur  
           dépistage   tardif   augmente   souvent   leur     gravité. 
           C’est  pourquoi  nous  nous  employons à : 
           Alerter  l’opinion   par  une  information  axée sur  le 
           dépistage,   la   prévention,   le   traitement     de    ces 
           maladies  et, quand  c’est possible,  sur la vaccination 
           (cas de l’Hépatite B). 
           Informer    les    nombreux    malades    atteints    par  
           l’Hépatite C  des traitements  d’autant  plus  efficaces 
           qu’ils  sont  pratiqués  précocement. 
          Aider     la   r echerche   dans    la    lutte    contre   ces  
           maladies. 
 
 
 

A NOS AMIS TRANSPLANTES 
 
 

 
           Des  milliers   de   personnes  vivent   aujourd’hui  en 
           France  avec un  foie  greffé. 
           Hier   condamnés,  elles   vivent   maitenant   pour   la 
           Plus  part  une  vie  normale. 
           Ceci,     grâce    en      particulier     au     progrès     de 
           l’immunologie  et  des  techniques  chirurgicales  mais 
           aussi  grâce  à  la  générosité  de  donneurs  anonymes 
           et  de  leurs  familles. 
           A  la  reconnaissance  que   nous   devons   au   Corps 
           Médical tout entier,  vient s’ajouter  une dette  envers 
           les donneurs  pour  leur  acte généreux  et  gratuit. 
 
 
 
 

POURRONS-NOUS PAYER CETTE DETTE ? 
 
 

 
 
 

 
 
 

OUI 
 
 

 
          En    faisant     en    sorte    que    beaucoup     d’autres 
          malades        puissent        bénéficier       du        même 
          traitement.     Pour    cela,     nous     devons     éclairer 
          l ’opinion  sur   l’importance   du   don   d’organes   et 
          sur    les    pertes    en     vie     humaine     qu’entraîne 
          chaque  refus.   Nous  devons  aider   la  recherche   et 
          soutenir      tous     ceux     qui      doivent       affronter 
          l ’attente   puis   l’intervention. 
 
 
 

L’ADHESION A TRANSHEPATE 
VOUS APPORTE : 

 
 

         *Des   informations   sur    les   pathologies. 
         *Des   conseils   pour   les   démarches 
           administratives. 
         *Des    solutions    à    des     problèmes     spécifiques 
           aux malades et aux transplantés. 
         *Des échanges   avec  d’autres   malades   et   d’autres 
           transplantés. 
         *Une  carte  de  transplanté. 
         *Un  carnet  de  santé. 
         *La   possibilité   de   bénéficier     gratuitement    de 
           téléviseur,      radio,      lecteur    DVD,       chauffage, 
           ventilateur,    pendant   vos    séjours   au    CHU    de 
           Limoges,     dans    le    service    d’ Hépato - Gastro- 
           Entérologie. 
 
 
 

AIDEZ-NOUS 
VENEZ NOUS REJOINDRE 

 
Pour cela, envoyez le bulletin ci-joint 

A votre Association Régionale : 

 
 
 

 
 
 

TRANSHEPATE LIMOUSIN 
SERVICE CHIRURGIE DIGESTIVE,GENERALE            

ET ENDOCRINIENNE 
PÔLE VISCERALE ET ORTHOPEDIE 

HÔPITAL DUPUYTREN 
2, AVENUE MARTIN LUTHER KING 

87042 LIMOGES CEDEX 
TEL : 05 55 33 39 48 - 06 19 18 77 75 

E-MAIL : transhepatelimousin@orange.fr 
 
 

 
BULLETIN D’ADHESION 

D’ABONNEMENT OU DE SOUTIEN 
 
 

 
          Nom:………-………………………………………… 
          Prénom:……………………………………………… 
          Adresse:……………………………………………... 
           ……………………………………………………… 
 
          Code postal:…………………………………………. 
          Ville:………………………………………………… 
          Téléphone:…………………………………………... 
          E-mail:………………………………………………. 
          Date de naissance:…………………………………… 
          Activité professionnelle:…………………………….. 
 
 

ETES VOUS 
 

           Déficient hépatique:………………………………..( ) 
           Votre pathologie (facultatif) :……………………….. 
           Centre de soins:……………………………………… 
           Futur transplanté:…………………………………...( ) 
           Transplanté:………………………………………...( ) 
           Parent d’enfant transplanté:………………………...( ) 
           Date de transplantation:……………………………… 
           Centre de transplantation:……………………………. 
           Parent ou sympathisant:…………………………….( ) 


	Adhérent (1)
	Adherent (2)

