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FICHE de DEMANDE de PRESERVATION DE FERTILITE FEMININE

Référent Gynécologie : Dr BOUEE Sarah (DECT 34807) Dr M.-Th. LE MARTELOT (Tel : 02 29 02 00 56)
Secrétariat AMP : Tel  02 98 22 32 22 ou 02 98 22 33 85 ;  fax : 02 98 22 38 88  mail : centre.amp-fiv@chu-brest.fr


	[bookmark: _GoBack]NOM	……………………………………………………………………  Etiquette
Nom de Jeune fille …………………………………
PRENOM ………………………………………………


	DATE de NAISSANCE : ……………………………………………… TELEPHONE : ………………………………… 

	ADRESSE : ………………………………………………………………………………………………………………………………


	ONCOLOGUE                                                                 CHIRURGIEN 

	TEL.:                                                                          TEL.:                                                                         
FAX /Mail                                                                    FAX /Mail                                                                                                     

	MEDECIN REFERENT                                                      

	TEL.                                                                              

	FAX/Mail                                                                        



PATHOLOGIE :

TRAITEMENT ENVISAGE :
 Chirurgie 			Date  :………………………………………………………………
				Reprise :    oui     non	Si oui  date : ………
 Chimiothérapie		Protocole :…………………………………………………………
					Dose :………………………………………………………………
					Débute  le : ……………………………………………………
					Durée : ……………………………………………………………
	 Radiothérapie		Champ:…………………………………………………………….
Dose :………………………………………………………………
	 Hormonothérapie 
	 Autre thérapeutique
URGENCE :        oui     non		Délai /début de chimio :……………
La maladie est-elle à risque de localisation ovarienne:     oui     non 
Autorisation à la stimulation ovarienne :     oui     non
Hormonodépendance :    oui    non 	Si oui :   RE :   oui    non 	   RP :   oui    non
Anomalies de coagulation :     oui     non  
Autorisation secondaire de greffe de tissu ovarien :    oui     non  
BILAN TEPSCAN   le					DATE RCP ……………
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