ASSISTANCE 9 HOPITAUX Centre de Préservation de la fertilité

PUBLIQUE DE PARIS . .
CANCER AP-HP Service de ......ccceevreernennne de la Reproduction
Hoépital (nom, adresse)
Tél: . . FaX : .ooveecveecnennnes

Fiche de liaison Pour Consultation
En vue d’une préservation de la fertilité masculine
a envoyer par email a preservation-fertilite.hopital@aphp.fr
ou a faxer au :

Demande :Date ...../[.....[.... MEdecCin: ........cociieiiiiiie e Téléphone @.........ccoiiiiiiii
Mail @ ., EtabliSSement €t SEIVICE ... i e e e e
Patient :NOM......ooovviiiiiie e, Prénom ..o,

Date de naissance ....... [oooid. ... .. AdreSSE POSTAIR. .. ... .t e e e e e e e
Téléphone ..., VAL . e
Poids ......... Taille ............ IMC ..........

Simineur, Nom et Adresse de la personne reSpoNSabIe. ... ... i e

I3 1= o | 110 1] o
Date ..o 7= 0 [

Traitement recu AVANT la préservation de la fertilité : OUI NON

Chimiothérapie : date de début ..., daeefin ...,

[2d 0] (e]el0] [N

Chirurgie gonadique: OUI NON

Radiothérapie : Date de début ...............coviiiiiiiie i, DAERIN ...
D0 LTI = od = 1 0 o P
Traitement prévu APRES la préservation de la fertiité : OUI NON
Chimiothérapie : date de DEDUL ... e e e et et e et e e e e
o 0] (o Tod o ] =P
Chirurgie: Oul Date .......coovvviiiiiin, NON
Radiothérapie : Sus diaphragmatique ul O NON
Sous diaphragmatique Oul NON
Date de début ..............ccooceeee. date de fin ...
DOSE Bl CAMI . e e e
Autogreffe de MO: date de début ......................o . , typeadmditionnement ....... ...
Demande de préservation : Demande d’informain :

Organisation de la préservation :Merci de joindre les résultats
Sérologies (VIH, VHB, VHC, TPHA, VDRL) OuUl Date ............... NON

Recueil au lit du patient nécessaire ? Oul NON

Commentaires



