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UNITE ASSISTANCE MEDICALE PROCREATION

SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

	Madame

Nom d’épouse :  

Nom de jeune fille :

Prénom :

Née le :

Adresse complète :

	Monsieur

Nom :                           

Prénom :

Né le :

Adresse complète :

	Tel. Port. :

Mail : 

Nationalité :

Régime sécurité sociale : 

n° sécurité sociale :

/_/ /_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/


	Tel. Port. :

Mail :

Nationalité :

Régime sécurité sociale :

n° sécurité sociale :

/_/ /_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/

	   Mariage : ( OUI                                

                 ( NON


	     P.A.C.S. :( OUI  

                   ( NON




Date du Mariage / P.A.C.S :

A REMPLIR PAR LE GYNECOLOGUE TRAITANT

	ANTECEDENTS

	Madame :

Médicaux :

Traitement en cours :


	Monsieur :

Médicaux :

Traitement en cours :



	Chirurgicaux :
	Chirurgicaux :



	Gynécologiques :


	

	Obstétriques :


	

	Consommation alcool–tabac-drogue :
	Consommation alcool–tabac-drogue :

	( OUI              ( NON


	( OUI                 ( NON

	Préciser :


	Préciser :

	Durée infécondité :


	

	Date arrêt contraception :


	

	Durée cycle :
	

	Règles régulières :    (  OUI    (   NON
	

	BILAN



	Madame :
	Monsieur :

	Sérologies :                      Date à préciser         

· Rubéole
· Toxoplasmose

· HIV

· TPHA VDRL
· HCV
· Ag HBS 

· Anticorps Anti HBS et Anti HBC
	                                Date à préciser

· HIV

· TPHA VDRL

· HCV 

· Ag HBS

· Anticorps Anti HBS et Anti HBC


	HSG      ( NORMALE

            ( ANORMALE


	Spermogramme:


	BH

- à J3 : 

· FSH

· LH

· PRL

· TSH

· Testostérone

· AMH

	Spermoculture :

Test de migration survie :

	
	

	- Pg en 2ème phase   

Ovulation :    ( OUI  ( NON


	

	- Test de Huhner

                   ( FAVORABLE

                   ( DEFAVORABLE


	

	- Si traitements effectués :
· Stimulation

· Insémination intra-utérine

· FIV ou ICSI antérieure  
	

	RECUPERER LES COMPTES RENDUS DE STIMULATION et les joindre au dossier
	


Joindre à ce dossier les photocopies des comptes-rendus suivants si les examens ont été réalisés et rapporter les originaux ainsi que les clichés des radiographies lors de la consultation :

· Opératoires (portant sur la sphère génitale)

· Bilans hormonaux

· HSP : hystérosalpingographie

· TPC : test post coïtal

· Spg : spermogramme

· Spermoculture

· TMS : test de migration survie

· Compte-rendu AMP FIV ICSI

· Frottis cervico-vaginaux

· Sérologie du couple

ET JOINDRE EGALEMENT LES PHOTOCOPIES :
· Pièces d’identités
· Attestation de sécurité sociale

· Livret de famille si couple marié ou documents attestant d’une vie commune (quittance de loyer, facture EDF, téléphone, etc…) 
Vous pouvez déposer ce dossier directement dans le service au : 

Rez-de-chaussée POINT VERT ESPACE A

Ou le renvoyer par courrier à :


L’UNITE DE MEDECINE ET BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Hôpital de la Source

14 av de l’Hôpital CS 86709

45067 ORLEANS cedex 2

Dès réception de votre dossier, il sera consulté par un médecin du service et vous serez rappelés par le secrétariat dans les meilleurs délais.
C E N T R E   H O S P I T A L I E R   R E G I O N A L   D ’ O R L Ė A N S

14 Av  de l’Hôpital – CS 86709 – 45067 Orléans cedex 2

