FICHE DE LIAISON ONCOFERTILITE — chez I’lhomme

IDENTIFICATION PATIENT ET INFORMATIONS GENERALES
NOM & o Prénom @ ..oceveiieieceeeeeeeeene

Date de naissance : |__|__| || R T P |

AUATESSE © wovvieie sttt et e ses ettt et et eae st e ts et e he s e sen et e ea £ es ek e R R e S 4a e £ kR SRt o4t ek ek R s een et ebebesen senene een s s
TEIEPNONE : .o Malil 2 e
(] célibataire (] marié (J concubinage () PACS

Fertilité antérieure : OUI () NON (J Nombre d’enfants : ..........

Désir de parentalité au moment du diagnostic : (Joui  non

IDENTIFICATION DU MEDECIN DEMANDANT I'AVIS

NOM & ettt Prénom @ ...oooeeeecieeee e
Adresse : ...
Téléphone :

DONNEES CARCINOLOGIQUES

Date de diagNOSTIC ¢ ..ottt sttt s e e e
HISTOIOGIE & oottt st et es s e s ebeeneae
ClasSIfICAtioN TNV 1 ..ottt es et e st s e e e st s sn et

TRAITEMENTS

Traitements déja regus :

datede début : ..ot date de fin ro
Champ d’irradiation :

Traitements prévus :

J Chimiothérapie Si oui, précisez :
date de début : ... : ..date de fin :.

J Radiothérapie Si oui, précisez :
date de début : ....ccovvivvvcsi i date de fin fe
Champ d’irradiation :

(] chimiothérapie Si oui, précisez :

datede début : ...t date de fin co

[0 o Tole] [T SRR POUPRR
) Radiothérapie Si oui, précisez :

(] testicule (] axe hypothalamo-hypophysaire (] autre : ....coeeevervieeeceee e
) Chirurgie Si oui, précisez :
date de chirurgie : ..ccoeveveveie v
Type de chirurgie : J gonadique: ) urologique CJauLre e
(] Autres traitements (allogreffe/autogreffe,...) S OUI, PreCISEZ : uuvuvvevererereerieseee s s

[ o1 o ole] [T TP PPOUPRO

(] testicule (] axe hypothalamo-hypophysaire () autre : ....ceevevereeeecveee s
J Chirurgie Si oui, précisez :
date de chirurgie : ....ooveveeevecc e
Type de chirurgie : J gonadique: e ) urologique (J autre:
() Autres traitements (allogreffe/autogreffe,...) Si OUI, PreCISEZ : cuuereevereeseereseie s eeeaneaaaens
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :

Taille : ... Poids : .ceovevennn BMI: e
Consommation de toxiques : tabac () cannabis (]
Antécédent de fievre dans 185 3 AEIMIEIS MOIS & .c.cuiviceeeeieieriee ettt ettt et ettt ss s s s b st besessebeneabesseseresannessenens

Antécédents MEdico ChirurgiCauX NOTADIES : ......ccicoiiiiiiie sttt e s et e r e s b s s bbb sre b ees
Antécédents urologiques : .......ccccceveverenene.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

(J a prévoir () déja réalisés

Spermogramme

Test de migration survie

Spermoculture :

sérologies < 3 mois avant la congélation de sperme :
(JVIHH ...

(] VHB (Ag HBs, Ac antiHBc, Ac antiHBs) : .........

(JVHC : ...
(J Syphilis (TPHA/VDRL) : .........

CONDUITE A TENIR PROPOSEE
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