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en vue de consultation de préservation de fertilité
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A adresser par messagerie sécurisée ou par fax

CPFA CHU de Bordeaux : preservation.fertilite@chu-bordeaux.fr Fax: 0556 79 6139/ Tél.: 05 56 79 54 31
CHU de Poitiers : sec.amp@chu-poitiers.fr [ Tél.: 0549 44 39 56
CHU de Limoges : Tél. : 05 55 05 64 72

Demande: Date =/ [ Médecin:....ceeieiiiiiiiiiiin i, Téléphone:......ccouvviiiiinenn,
Etablissement et service :.......uiiiiiiiiiii i
AATESSE & et vetii tet e et ettt eee e ettt eee i et e ren e cen e EMail e e @
Patiente: NOM:iccceriireriiiiirenniinnnnns Prénom :.....cccceeiieieeiennnnnn, Date de naissance: __ [__ /[ ___
Téléphone:....cccecuvvuernvrnicenienneese EMailtaiieeiinniiniiiiiiiiiiiiiiin i iencennee,
Poids:............. kg, Taille: ..............cm ou surface corporelle : .............m*

Contre-indications a la stimulation ovarienne : o oui o0 non
Traitement hormonal en cours (tyPe) & veevuevee i eeeveeee et eee e e
Nombre d’enfants:......... Nombre de grossesses : .........
Bilan de réserve ovarienne a faire a n’importe quel moment du cycle:
- dosage de ’AMH (Hormone anti-Mdllérienne) réalisé: Doui O nonj;Résultat:.............pg/L
- Echographie avec compte de follicules antraux ~ réalisé: ooui O non;Résultat:......................follicules
Statut marital : célibataire o en couple o Projet parental : ooui onon

INFORMATIONS IMPORTANTES EN VUE D’UNE ANESTHESIE
- Existe-t-il des altérations des grandes fonctions vitales et notamment cardio-respiratoire ?: o oui o non
Si oui, joindre les examens complémentaires.
- Existe-t-il des anomalies du bilan biologique (anémie, insuffisance rénale ...) ? : o oui o non
Si oui, joindre les examens complémentaires.
- Une consultation d’anesthésie a-t-elle déja été réalisée ? : o oui (date : ........[...... .[oee i) O NON
Si oui, joindre le compte rendu de la consultation.

Diagnostic pathologique et stade : ...t
Date dudiagnostic: =/ /  Délai maximal disponible pour réaliser la préservation de la fertilité : .............
Sérologies prescrites (Date /| ) :VIH1et2, Hépatite B (Ag HBs, Ac anti-HBc, Ac anti-HBs), Hépatite C, HTLV1 et 2, Syphilis
Chimiothérapie Allogreffe/Autogreffe de MO Chirurgie Radiothérapie
Date de début prévue: Date de début prévue: Date de début prévue :
Y A Y A o Gonadique :............... Y
Dateprévue: [ [
Nombre de cycles:....... Type de conditionnement : Nb de fractions : ...........
Molécule(s) et dose(s) cumulatiy o chimiothérapie OAULre : v e DOSE et vivinnnennns
o chimiothérapie + TBI Champ:
Dateprévue: | | | oHypophyse/hypothalamus
o Ovaire
o Utérus
ODAUtre: . ..ooviiii s
Chimiothérapie Chirurgie Radiothérapie
Datededébut: [/ [ Datededébut: | [
Date :
Datedefin :_ [ [ ate Datedefin : [ [
Molécule(s) et dose(s) cumulative(s) recy Utéro-annexielle: ouio nono DOSE & eevverinnesveeevevennae

Champ : o Hypophyse/hypothalamus

Ovaire o Utérus

[ YU | S PN

Ce document doit impérativement étre renseigné en vue d’une consultation de préservation de fertilité
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