FICHE DE LIAISON ONCOFERTILITE — chez la femme

ONCOFERTILITE

IDENTIFICATION PATIENT

NOM & o Prénom @ ...coceeiieieceeieeeeeeene
Date de naissance : |__|__| || R T P |

AATESSE © oieieeieeieeiesteste et e s te st e et e bt e s e esaes e et e eseaseaeeaseaeeaeeheeaeeheehe st e e seaaesAesbesbesbes et s s sttt et enseuseaeeaeeae et eeeere e nnennenen
TEIEPNONE : .o Mail & e
(] célibataire (] mariée (J Concubinage (J PACS

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

Désir de grossesse au moment du diagnostic : [ oui (Jnon

IDENTIFICATION DU MEDECIN DEMANDANT P'AVIS
NOM & o Prénom @ ..o

DONNEES CARCINOLOGIQUES

DHAGNOSTIC & ittt ettt ettt et eaeeae b sae sa se sa sa e e et s st es st en s e st e e s
Date de dIAgNOSTIC & w.veviiiieiictiice sttt st st st et st es
HISTOIOIE oottt ettt st s s e s et st be s s aes e et es
ClasSIfication TNIM 1 ..ottt ettt s st e

TRAITEMENTS

Traitements déja regus :

J Chimiothérapie Si oui, précisez :
Date de début : ....ouveeveeieene e Date de fin frveevie e
Protocole (et dOSEs CUMUIEES Si DESOIN) & ..ocii ceeeiiie e et e e e et e e et e e e e taeeesaaeeeeaeeeeesaeeeasaeeeeaaseeeassaeeansseeeaaseeessraeeansnens

J Radiothérapie Si oui, précisez :
Date de début & .....ccovevieecee e Date de fin i
Champ d’irradiation :
(] ovaire (] utérus LI AULIE & e

) Chirurgie Si oui, précisez :
Date de chirurgie : .............. :

Type de chirurgie : O Gynécologique : ....coceveeeeveree e () Mammaire CAULIE et

(] Autres traitements (allogreffe/autogreffe,...) ST OUI, PIECISCZ : ouvveeeeeeeeeee ettt ee e ser s s ss et et ebe s e ssasenenas

Traitements prévus :

) Chimiothérapie Si oui, précisez :

Date de début & ..ot Date de fin i

(o1 o Tole ][I PP PRPRPPPPRTP
) Radiothérapie Si oui, précisez :

Date de début & .....ccovevieecee e Date de fin i

Champ d’irradiation :

(] ovaire (] utérus LI AULIE & et

) Chirurgie Si oui, précisez :

Date de chirurgie : ....oooeevecee e

Type de chirurgie : J GYNECOIOGIQUE : v () Mammaire (0 AULFE & vooeeeeeeeeeeeeeeeeeeccesseese s
(] Autres traitements (allogreffe/autogreffe,...) ST OU, PrECISEZ ottt ettt st et e et eae st eae e ebanes
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Taille : e Poids @ .ccvevenee BMI @ ...

Consommation de toxiques : tabac () cannabis ()
Antécédents médico ChirurgiCauxX NOTADIES : .....c.cuvieeieeieieie ettt er e s s ettt sns s ses e easses sennes

AZE dES PreMIBIES FEEIES I .oviieietie ettt ettt et sttt s e bt resae st a s st e ss s eaesrenasenens
Histoire régularité des cycles :

Contraception actuellement : (Joui  (Jnon

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

() A prévoir () Déja réalisés
Compte follicule antraux : ............
(JAMH: .........

Pour le couple, sérologies :

CJVIH: .........

(J VHB (Ag HBs, Ac antiHBc, Ac antiHBs): .........
[CJVHC: .........

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

CONDUITE A TENIR PROPOSEE
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