DOCUMENT CONFIDENTIEL
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ETAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

%::} eurofins Fic.he .de renseignements cIiniql’Jes"
Biomnis Prescription d’un panel de stéroides

Division Internationale - Tél. : +33 (0)4 72 80 23 85 - Fax : +33 (0)4 72 80 73 56 - E-mail : international@biomnis.com

PATIENT MEDECIN PRESCRIPTEUR
NOM e ————— Nom du MEdECIN & ....ueeeiiiiiieece e,
Prénom @ ..o SBIVICE & oottt
Datedenaissance : L1 L 1 Il 1 1 1 | AAIESSE & e
Sexe:[LIF [Im [IND CP ittt 0 IVlle oo,
P aY S e
Mail : ..o Téléphone : ......oovvvvvvvvvvnnnnnn.

DOSAGE DE STEROIDES PLASMATIQUES

Isolé : [ 1OUl [INON

Date et heure du préléevement :L_ L 1 L 1 JalL 1 JhL_ 1 Imin Test : [] Synacthéne [Jhee [ Autre
Motif de demande d’un dosage de stéroides
Anomalie des organes génitaux a la naissance : Llour CINON

Si la réponse est OUI : Description anatomique
e Bourgeon génital :

e Hypospade L] Antérieur [ ] Moyen L] Postérieur
e Coudure CLloul [LINON
o Taille: .o
e Hypoplasie de la face ventrale  []OUI LINON
o Fusion des bourrelets génitaux [ Totale L] Partielle
e Gonade palpable L] Droite [] Gauche
Position []Scrotale bas []Scrotale haut []Inguinale
o Orifices périnéaux visibles []Vaginal [ Urétral [INon évalué
o Utérus a I’écho CLloul [LINON [ INon évalué

e Mesure du rapport ano génital : ...............................
= Distance fourchette vaginale Anus / Distance anus base postérieur du clitoris —

Recherche d’un trouble de la biosynthése des stéroides :

« Anomalie des organes génitaux : [ ]OUI LINON — le(s)quel(s) (cf ci-dessus)

¢ Pilosité axillaire : A........ ¢ Pilosité pubienne : P.......

» Anomalie du développement de la pilosité chez ’'homme : [] OUI L] NON — région concernée : ..........ccooevu......
o Développement testiculaire volume : ................ ml e Taille de laverge : .................. mm

e Développement glande mammaire : S...... » Gynécomastie chez le gargon : [ ] OUI[]NON
© AQE OSSEUX : ...coovveeeeereeeeennan [INon évalué

e Hirsutisme : Lloul LINON

o Acnée : [Lloul [LINON

e Cycles menstruels : [ Réguliers [ Irréguliers / Spanioménorrhée

o Infertilité : LJoul [ JNON

o HTA: [Lloul [LINON

o Traitement : Lloul LI NON= 16(S)qQUEI(S)....vvveeeeeeeeereeereeeen.

EXAMEN PRENATAL

Motif de demande d’un dosage de stéroides

Anomalie des organes génitaux : [LJour [INON

Recherche anomalie biosynthése des stéroides : LJour LINON
e Date de début grossesse:| |, || | | | | e Date du prélevement du liquide amniotique : ||, || | || | |
o Age de lagrossesse : .................... SA © CaNY O Y P & i

o Description échographique des anomalies des organes génitaux externes : ............ccccccoieiiieee e,
o Autres anomalies morphologiques associées : [ JOUI & ..o, [ INON

Joindre une copie du compte rendu d’échographie + consentement pour I’étude hormonale du liquide amniotique
Ces analyses font I'objet d’une retransmission dans le cadre d’un partenariat avec les Hospices Civils de Lyon.
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