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Fiche de Renseignements : Dépistage du Risque de Pré-éclampsie
Par Analyse de Marqueurs Sériques Maternels
(a remplir lisiblement par le prescripteur et a remettre a la patiente pour le laboratoire agréé)

PRESCRIPTEUR Spécialité : [ ]MG [ ] Gynéco [ ]Echo [ ]SF N°RPPS:
Nom :

Adresse & Tel/Fax: .. ... ... ... L
PATIENTE :
Nom Marital : ... Nomde jeune Fille: . ...
Prénom @ Datede Naissance @ . ... ... ...
Adresse T .. Tel/Fax .
Origine Geéographique : [] Afro-caribéen [] Asie [] Europe-Afrique Nord [] Autres ] Non précisé
Tabac (méme pour 1 cigarette) : [] Patiente fumeuse [] Patiente non fumeuse [ Non précisé
A la consultation : Poids en Kg : [ ] ka Tailleencm : [ ]
Antécédent pré-éclampsie : ] Non ] Non précisé

[ ] OUI (patiente) ] OUI (mére de la patiente) [ ] OUI (patiente + mére)
Pariteé : ] Nullipare [] Une grossesse précédente [] Deux ou plus

DONNEES NECESSAIRES AU CALCUL DE RISQUE DE PRE-ECLAMPSIE

Date de I’échographie: ........ [eeiuinn. [eviuinn. Effectuée par :
Long. Cranio-Caudale (entre 45 et 84 mm): . ....... (en mm) Certificat :
Hypertension : [] Non [] Inconnu [ ] OUI avec traitement [ ] OUI sans traitement ] Non précisée
Doppler des artéres utérines en datedu : ........ [eieienn. Joviiinn
Index pulsatilitt GAUCHE : [ ] Index pulsatilit¢ DROIT : [ ] ©aetan
Présence de notch utérins : ] NON []Joul
Mesure de la pression artérielle (en mm Hg) en date du: ........ [uviinn [evirinn
Bras GAUCHE : [ I ] Bras DROIT : [ i ]
(SYSTOLIQUE) (DIASTOLIQUE) (SYSTOLIQUE) (DIASTOLIQUE)

Date de Prélevement a Conseiller a la Patiente : L’estimation du risque de Pré-éclampsie est & effectuer entre
11,0 et 13,6 Semaines d’Aménorrhée chez une grossesse monofoetale , soitentre le ........ [oviinn. [ etle........ [iviinn /...

Cet examen biologique est un calcul de risque de Prescripteur . Nom du préleveur .
pre-éclampsie. Il s’agit d’un dépistage et non d’un ’ :

diagnostic (possibilité de faux positif et de faux
négatif)

Signature de la patiente :
Date :

Date: ........ i foveinnn, Date consultation :...../...../... Heure du prélevement: ....../......
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