DOCUMENT CONFIDENTIEL
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ETAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

Fiche de renseignements cliniques
Exploration de Thrombopénie
foetale/néonatale
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IDENTITE DES PARENTS MEDECIN PRESCRIPTEUR
MERE NOM de NAISSANGCE : .....ovvovorviririiiiniinninninnns NOM dU MEAECIN & ..o,
NOM d'USAGE & .ovooiri SEIVICE & oottt
PIENOM & oot AIESSE & i
Groupe ABO ..o )
f . , . CP:L it 1 1t AVille: e
Antécédents gynécologiques
Gestation ..o Parité P aY S & e ——————
Fausse(s)-couche(s) pendant le 2¢™ trimestre : 1Y = T
[LINON []OUI (préciser le nombre) & .ooeveveeen..... TEIEPNONE & .o
PERE  NOM I oottt
Prénom @ .o
Groupe ABO & ..o

DEROULEMENT DE LA GROSSESSE

Anomalie échographique feetale : LINON LJOUL: o TermMe : oo SA
Traitement pendant la grossesse : LINON LT OUL e
Pathologie(s) pendant la grossesse (Thrombopénie gestationnelle, RCIU, altération du rythme cardiaque feetal,...) :

SI LACCOUCHEMENT A EU LIEU

Mode d’accouchement : []Voie Basse [] Césarienne
Nom de naissance dubébé : ... Prénom dubébé ...
Datede naissance : L 1 Il 1 L 1 1 1 | Terme : .............. SA Poids du nouveau-né : .................. g
Contexte infectieux : LINON LI OUI (0réCiSer) © oo,
Détresse respiratoire : LINON Lloul
Signes hémorragiques : [] Pétéchies/ecchymoses [l Hémorragie intracranienne
Numération
plaquettaire du bébé : | ................... 1090 | oo 10%L | ..o 109L | ... 10%L | oo 10%L | e 10%/L
Date 1 | | e | e | e | eeereeneeneiens | e
Jours aprés la Accouchement (JO)
naissance : [1Sang de cordon |J ...cccccoue.n... J o J o, J e, J o
[] Sang du bébé

S| LE NOUVEAU-NE A REGU UN TRAITEMENT
[] Transfusion de plaquettes : U] Mélange de Concentrés de Plaquettes Standard (MCPS)

Volume de produit transfusé : ............. mL Contenu en plaquettes : ................ 10"
LIcPA: [] non-phénotypé [Iphénotypé  HPA- .....coooveveeene.
Volume de produit transfusé : ............. mL Contenu en plaquettes : ................ 10"
L] CPA d’origine maternelle
Volume de produit transfusé : ............... mL  Contenu en plaquettes : ................ 10"
[ ] Autre PSL transfusé : [ICGR LIPFC
LJ1gIV Posologie : ................ DOS€ & ........... Produit : L] CLAIRYG [J GAMMAGARD LIKIOVIG [L] OCTAGAM

[ IPRIVIGEN [ ] SANDOGLOBULINE [ I TEGELINE
L] Autre traitement (ANtDIOTNEIAPIE, ...) T ...oveeeeeeeeeeeeeeeeee et ettt e e e e e et e et et et et e e e e ee e eeee et et et et es e e e s eeeeseeeeeeeesenenens
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