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Patient : (étiquette GAM)

Hépital et Service :

Prescripteur :
Nom prénom :
Téléphone :

Pathologie suspectée :

1 Purpura thrombotique thrombocytopénique (PTT)

[1 Syndrome hémolytique et urémique (SHU)

Episodes de MAT antérieurs ? : 0 Non 01 Oui préciser les dates :
O Phase aigué 0 Rémission O Rechute

Pathologies associées (précisez) :
[] Grossesse (Terme : ) [1 Cancer: L] Infection :
] Médicaments : L] Greffe : ] Maladie Autolmmune :
1 Autres :
Contexte clinigue :

- Fiévre: 1 Non 1 Oui

- Signes neurologiques : [ Non L1 Oui préciser :

- Signhes abdominaux : 1 Non

- Signes cardiaques : 1 Non

[1 Oui préciser :

[1 Oui préciser :

Troponine (ng/L) :

Détails :

Parametres biologiques :

Insuffisance rénale Anémie hémolytigue Thrombopénie Hémostase
1 Non U Oui 1 Non 1 Oui 1 Non ] Oui | O Non I Oui
e Urée (mmol/L) = e Hémoglobine (g/dl) = « TP (%) =
e Créatinine (umol/L) = e Schizocytes (%) = e Plaquettes o Ratio TCA =
e LDH (UI/L) = (gigalL) = « Fib (g/L) = -
¢ Protéinurie = ¢ Haptoglobine (g/L) = gL =
Traitement: Type: Efficacité :



