Fiche de liaison

Consultation de préservation de la fertilité
A faxer au CECOS — Fax : 02 35 98 20 07

Demande:Dpate ./ _/

Etablissement et Service : ........o.u.......

_Meédecin: .o

Téléphone : ....coceeeeveveceeeeee

o Cabinet

Patient/e : Nom: ..o,
_ Poids / taille ou Surface corporelle : ............

Date de naissance: __/__/__

cererenees EPOUSE I ettt e Prénom : ...ccccviveveeneenens

m/ ... kgou ......m2

Sexe : 0 M ou O F : Patiente réglée : 0 oui 0 non / Traitement hormonal en cours (type) : ...cceeveveeeeceereeerenene.

Projet parental : o0 oui O non

DIAGNOSTIC ONCOIOGIGUE : ......oeeeeeieie ettt sttt e a b et s e saeetesbesaesa s e banteranses

Sérologies prescrites (Date ~ _ /

/ ____):oHIV o Hépatite B 0 Hépatite C o Syphilis

Un traitement a-t-il été recu AVANT la préservation de la fertilité ? o NON o OUI

Si oui, précisez ci-dessous

Chimiothérapie Chirurgie Radiothérapie
Datededébut:__/__/_ 0 Gonadique : Datededébut:__/_ _/_ ___
Datedefin: __/_ /| e Datedefin:__/_ _/
Date [______ DOSIMELrie : .o
Molécule(s) et dose(s) cumulative(s) Champ :
regue(s) : O Autre : o Hypophyse/hypothalamus
........................................................................................................... 0 Ovaire
Date [ o Utérus
O Testicule
O Autre :
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 : 0 Gonadique : Date de début prévue :
Y A Y A Y
Nombre de cycles : ....... Date prévue : Nombre de fractions : .........
Type de conditionnement : S Sy S DOSIMBLIie & oo
Molécules et posologies : O chimiothérapie Champ:
------------------------------------------------------------------ o chimiothérapie + TBI O Autre : o Hypophyse/hypothalamus
0 Ovaire
Da’;e pr/evue : 0 Utérus
T T T O Testicule
OAULIE & oot
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