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Dossier de demande de rendez-vous pour l’Unité d’Assistance Médicale à la Procréation
QUESTIONNAIRE A DESTINATION DU COUPLE
	Administratif

	Madame
Nom d’épouse :  
Nom de jeune fille :

Prénom :
Née le :

Adresse complète :

	Monsieur
Nom :                           
Prénom :
Né le :

Adresse complète :

	Tel. Port. :

Mail : 

Nationalité :
n° sécurité sociale :

_    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	Tel. Port. :

Mail :

Nationalité :
n° sécurité sociale :

_    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


	   L’AME ne permet pas une prise en charge dans un centre de PMA


Merci de joindre les documents administratifs suivant :
AUCUN DOSSIER NE SERA ETUDIE SANS CES DOCUMENTS

( Photocopie des pièces d’identités du couple en cours de validité (carte d’identité ou passeport, carte de séjour)

Attention le récépissé d’une demande de carte de séjour, une demande de droit d’asile sont NON RECEVABLES

(  Photocopie de l’attestation de sécurité sociale du couple en cours de validité

( Photocopie du livret de famille (couple marié) / attestation de pacs / documents attestant d’une vie commune (avis d’imposition, facture EDF, téléphone) 

	Madame :

Poids :

Taille : 

Depuis combien de temps désirez-vous un enfant : 
- Preniez-vous une contraception :

( OUI              ( NON

Date d’arrêt : 
- Avez-vous déjà eu des grossesses au sein du couple :      ( OUI              ( NON

 Nombre d’enfant et âge :
 Nombre de fausse couche :

 Nombre d’interruption de grossesse :

- Avez-vous eu des enfants d’une précédente union :       ( OUI              ( NON

Si OUI, année de naissance :

- Avez-vous eu des enfants nés par césarienne :
( OUI              ( NON

Si OUI, combien :

- Avez-vous eu des problèmes de santé :
( OUI              ( NON
Si OUI, précisez lesquels :

	Monsieur :

Poids : 
Taille :
- Avez-vous déjà des enfants d’une précédente union :      ( OUI              ( NON

Si OUI, année de naissance :
- Avez-vous eu des problèmes de santé :
( OUI              ( NON
Si OUI, précisez lesquels : 

	- Prenez-vous un traitement tous les jours :

( OUI              ( NON

Si OUI, précisez le traitement :

- Avez-vous été opérée : ( OUI              ( NON

Si OUI, précisez :
	- Prenez-vous un traitement tous les jours :

( OUI              ( NON

Si OUI, précisez le traitement :

- Avez-vous été opéré : ( OUI              ( NON

Si OUI, précisez :

	
	


	Examens antérieurs 
Avez-vous déjà réalisé des examens avec votre médecin traitant ou gynécologue ? 
( OUI  ( NON

	Si OUI :                                  COCHEZ LES EXAMENS QUI ONT ETE FAITS

	Madame :
	Monsieur :

	Sérologies :                      Date :         
· Rubéole
· Toxoplasmose

· HIV

· Syphilis (TPHA VDRL)
· Hépatite C
· Hépatite B: Ag HBS, Anticorps Anti HBS
et Anti HBC
	Sérologies :                   Date :
· VIH
· TPHA VDRL

· Hépatite C
· Hépatite B: Ag HBS, Anticorps Anti HBS
et Anti HBC


	
	

	Bilan hormonal                 Date à préciser
- Au troisième jour du cycle :

· TSH

· Testostérone

· AMH
· FSH
· LH
· Prolactine
- En deuxième partie de cycle (entre le 19ème et 23ème jour du cycle : 
· Progesterone
	Spermogramme :      

( OUI  ( NON

Date :



	
	

	Hystérosalpingographie / Hyfosy :             ( OUI  ( NON

Date :


	

	Frottis cervico vaginal :     ( OUI  ( NON

Date :


	

	Avez-vous déjà eu un des traitements au sein du couple ou d’une précédente union : 
-
Stimulations ovariennes :
( OUI              ( NON

-
Insémination intra-utérine (IIU) :
( OUI              ( NON

-
Fécondation in vitro (FIV) :
( OUI              ( NON

-
Fécondation in vitro avec micro injection (FIV ICSI) :
( OUI              ( NON

( Photocopie des compte-rendu des tentatives si IIU / FIV / TEC

( Photocopie des tableaux de stimulations si stimulation ovarienne / IIU / FIV / TEC


Si vous avez déjà effectuer ces examens, merci de les joindre à ce dossier :
( Photocopie des compte rendus opératoires (portant sur la sphère génitale)

( Photocopie des résultats de bilans hormonaux

( Photocopie du compte rendu d’hystérosalpingographie / d’hysofy / d’hystérosonographie
( Photocopie du compte rendu de spermogramme /spermoculture / 
/ TMS (test de migration survie) 
( Photocopie des compte-rendu des tentatives si IIU / FIV / TEC

( Photocopie des tableaux de stimulations si IIU / FIV / TEC
( Photocopie du résultat de frottis cervico-vaginaux

( Photocopie des résultats de sérologie du couple

Vous pouvez déposer ce dossier directement dans le service au : 

Au Centre Hospitalier Universitaire d'Orléans, dans le service de GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE, Bâtiment Vert - Lettre A – Niveau 0 entre 8h30 et 16h
Ou le renvoyer par courrier à :


Centre Hospitalier Universitaire d’Orléans


Service de PMA
14 av de l’Hôpital CS 86709

45067 ORLEANS cedex 2

Dès réception de votre dossier complet, il sera consulté par un médecin du service et vous serez rappelés par le secrétariat dans les meilleurs délais.
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE D’ORLÉANS
——————————————————————————————————————————————————————————————————————

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


