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DEMANDE D’EXAMEN FOETOPATHOLOGIQUE

Merci de joindre a cette prescription tous les éléments de suivi de grossesse (bilans, échographies,
compte rendus ...) Le placenta est a adresser impérativement avec le faetus.

Renseignements administratifs

Etiquette de la mere Etiquette du peére (si disponible)
NOM & e NOM £
PréNOM & oo Prénom : ....cceeveveeveneeenennienenns
5] N DDN &

Renseignements (a compléter au mieux SVP) :

» Antécédents maternels :
» Antécédents obstétricaux: G......P....... (... FCS .....IVG .... IMG)
» Suivi de la grossesse actuelle :

Date de début de grossesse :..............
Risque de Trisomie 21 : 1/ ..... DPNI : ..... Amniocentese : ........... (si oui joindre résultat)

» Evolution de la grossesse :

] rau O Prééclampsie [] Diabete gestationnel ] Hydramnios DOIigo/anamnios

[ Infection* [] Tabagisme L AULrES €t PréCiSion™ : w.oeveeeeeeeeeceseeeeeseeeseeeeeeesessessseeseens

[] Dossier connu du CPDPN (Si OUT PréCISEr IEQUEI) weeviceeeeeecrectteee ettt et et et eeeer e e sae et saeees
» Accouchement : Date : Terme: ............ SA

L] Mort feetale in utero Date de constat :

[ Fausse couche spontanée

] Interruption Médicale de Grossesse Date de I'lMG :

Sexe : 1 Masculin LIFéminin [] Indéterminé

Prescription médicale

Docteur : date :
Nom de I'établissement : Signature
Copies du CR a adresser a (éventuellement) :
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