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 féminine
a envoyer par email a preservation-fertilite.hopital@aphp.fr

ou a faxerau : ..ivrvesinnenns
Demande :Date ...../[.....[.... MEdecCin: ........cociieiiiiiie e Téléphone @.........ccoiiiiiiii
Mail @ ., Etablissement et SEIVICE ...... .o
Patient(e) :Nom.............................. Nom de jeunefille .................coeeenis Prémo..........cocoii i,
Date de naissance ....... [oooid. ... .. AdreSSE POSTAIR. ... ..t e e e e e e e
Téléphone ..., Y= T U
Célibataire En couple Marié Projet parental
Si mineure, Nom et Adresse de la personne responsable :.......... i
Poids ......... Taille ........ IMC..........
Gestité............ Parité................. (070] o] 1= 17 =] o] 1 0] o PP
3 1= o | 110 1] o
Date ..o SHATE ...
Traitement regcu AVANT la préservation de la fertilité : OUI NON
Chimiothérapie : date de début ..., deefin ...
PrOTOCOIE. .. .. e e e et e e e e
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
PIOTOCOIE .. e e e e e e
Chirurgie: Oul Date .......coovvviiiiiin, NON
Radiothérapie : Sus diaphragmatique ul O NON
Sous diaphragmatique Oul NON
Date de début ..............ccooceeee. date de fin ...
D10 1T = o] = o ] o
Autogreffe de MO: date de début ......................o s , typeadmditionnement ...
Demande de préservation : Demande d’informain :
Stimulation ovarienne envisageable : Oul NON

ATCD médicaux notables :

Organisation de la préservation :Merci de joindre les résultats

Consultation d’anesthésie < 1 mois : OUl Date............. NON
Bilan d’hémostase < 1 mois: OulDate ..........cue.... NON
Echo pelvienne (CFA) OUl Date .................. NON
Sérologies (VIH, VHB, VHC, TPHA, VDRL) OUl Date ............... NON
Bilan hormonal (AMH, FSH, LH, E2): OUl Date ............... NON

Commentaires



