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A faxer au laboratoire de Biologie de la Reproduction au 04.73.75.02.19

Demande:Date:  / /__ Meédecin: Téléphone : ____________________

Etablissement et Service :

Patient/e : Nom : cc oo EpouSe & - oo PréNOm @ - - - ooooeeeeeeee
Date de naissance: _ /__/__ Poids: Taille: ____ .
Sexe : o M ou o F /Date de dernieresregles: _ /__/__ Traitementencours _________________________

Projet parental : o oui o non

DIAGNOSTIC 0NCOIOGIQUE & - - - - - o o oo oo

Sérologies prescrites (Date: _ /__/___ ):oHIV oHépatite B o Hépatite C  oSyphilis
Sérologies realisées (nom et lieu du Laboratoire d’analyse) :

Un traitement a-t-il été recu AVANT la préservation de la fertilité¢ ? ocNON o OUI Si oui, précisez ci-dessous

Chimiothérapie Chirurgie Radiothérapie Traitement
hormonaux
Datededébut: / / | o Gonadique Datededébut: __/ [/ O Agonistes
Datedefin: _ [/ [ Datedefin: _ [/ [ o GnRh
"""""""""""""" o o Progestatifs
Molécule(s) et dose(s) Date: /[ ___ | Dosimétrie: ----cccooooooooo. o Estroprogestatifs
cumulative(s) : Champ : o Autres
________________________ o Autre o Hypophyse/hypothalamus
_______ o Ovaire
______________________________________ o Utérus
"""""""""""" Date : l__I____ |g Testicule
OAUtre : ---cooommo .

Quel traitement est prévu APRES la préservation de la fertilité ?

Chimiothérapie Allogreffe/ Autogreffe Chirurgie Radiothérapie
de MO
Date de début prévue: Date de début prévue: | o Gonadique : Date de début prévue:
A Y A A A
Nombre de fractions:_ |
Nombre de cycles: --------- Type de Date prévue:
Molécules et posologies : conditionnement : A Dosimétrie : - - _____________
________________________ Champ :
o Chimiothérapie o Autre : o Hypophyse/hypothalamus
"""""""""""" o Chimiothérapie +TBI | Date prévue: o Ovaire
"""""""""""" S Y A o Utérus
O Testicule
OAUtre . -—--ceeommooo— -

Tampon et signature du médecin :

AMP-COM-FO-57 Vi
Date d’'application: 2014-05-22 FICHE DE LIAISON CONSULTATION DE PRESERVATION

La version applicable correspond a la version DE LA FERTILITE
électronique

Rédigé par : BRUGNON FLORENCE
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Approuvé par: FOUCAUD Sandra
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