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o Diagnostc Pranatal RE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

Vous étes un médecin traitant, une sage-femme, un gynécologue obstétricien ou un échographiste et
vous souhaitez

- Présenter en staff de CPDPN du dossier d’une patiente,

- Solliciter un rendez-vous aupreés d’un échographiste référent du DAN,
du fait de la suspicion d’une malformation ou une anomalie fcetale pouvant modifier le déroulement ou
le suivi de la grossesse, votre demande doit comporter les informations et les documents suivants :

Si vous n’étes pas dans le RSPA, les informations peuvent étre jointes par mail, format pdf.

INFORMATIONS :
- Maternité suivant la patiente (Lieu prévu d’accouchement) : ................cooieiinnn.n.
- Praticien suivant 1a patiente @ ............ooiiiiiiiiii e
- AULres COreSPONAANTS . ....iuuitit ittt et
- Identification de la patiente :
O NOM €t PINOM & ..untiittt ettt et e e e e et e e e e enneenns
o Date denaissance: / /
o Numéro de téléphone: / / / /

- N (o R

- Les renseignements cliniques a renseigner sur [COS® au plus tard dés 16 SA
o Antécédents médico-chirurgicaux, gynéco-obstétricaux et familiaux
o Consanguinité
o Poids, taille
o Périmétre cranien si besoin
o Pour la grossesse actuelle :
= Date de début de grossesse
= QGrossesse spontanée, I[IU, FIV, don ovocyte (age de la donneuse)
- Données du conjoint
O NOM € PIENOIML & . ooutinttett ettt e e eeens
o Date de naissance: / /

o Poids:....... kg
o Taille: ........ cm
o Périmétre cranien si besoin : .......... cm

n° [PR (dossier [ICOS®), indispensable si grossesse de plus de 16 SA et suivi fait dans le
réseau RSPA, avec le dossier correctement rempli

DOCUMENTS :
O Le consentement signé de la patiente pour une présentation en staff’
O Les compte-rendus d’échographies avec iconographie de qualité
O Le dépistage de la trisomie 21 par les marqueurs sériques et test ADN libre circulant, si réalisés
O Les compte-rendus biologiques pertinents

DEMANDE DE PRESENTATION EN STAFF OU DE PRISE EN CHARGE :

- Présentation synthétique de la patiente et de son histoire clinique
- Formulation claire de la demande ou du probléme rencontré
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