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 A envoyer par mail à : preservation.fertilite@chu-amiens.fr ou par fax au 03.22.08.73.72 

Service de Médecine et Biologie de la Reproduction, CECOS de Picardie - CHU AMIENS-PICARDIE 

Centre de Biologie Humaine, CHU AMIENS-PICARDIE  

Tél : 03.22.08.73.70 

 

• Pour toute demande, joindre impérativement : 

- CR d’anatomopathologie (biopsie, pièce opératoire) 

- CR de la RCP d’oncologie 

- Bilan d’extension  

- Sérologies virales < 3 mois (HIV, VHB, VHC et syphilis) 

- AMH récente si PF féminine 

 

 

 

  

Fiche de liaison « Préservation oncologique de la fertilité » 

Identification du patient : 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Epouse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Date de naissance : . . . / . . . / . . . .   Sexe : □ F ou □ M 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Projet parental : □ Oui □ Non 

Demande de consultation : 

Date de la demande : . . . / . . . / . . . . 

Médecin référent : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Coordonnées (tél et mail) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Etablissement et service : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Oncologue référent : : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Coordonnées (tél et mail) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Etablissement et service : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Données cliniques : 

Taille : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Poids : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Surface corporelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Antécédents notables : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sérologies prescrites (HIV, VHB, VHC et syphilis) : □ Oui □ Non  Date : . . . / . . . / . . . . 

Parité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Patient(e) pubère : □ Oui □ Non    Contraception : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 
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Toute demande incomplète ne pourra donner lieu à la programmation d’un rendez-vous                          

de préservation de la fertilité. 

Diagnostic oncologique : 

Diagnostic : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Traitement déjà reçus : □ Oui □ Non  Si oui, date de début : . . . / . . . / . . . . 

Molécules et doses cumulatives reçues : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Projet thérapeutique : (Molécules et Doses cumulatives prévues) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Date prévue du début des traitements : . . . / . . . / . . . . 

Préservation féminine, technique envisagée : 

Accord de l’oncologue pour une préservation de la fertilité (à remplir impérativement) :  

Congélation ovocytaire (stimulation hormonale) : □ Oui □ Non   ! Délai d’environ 15 jours à 3 semaines ! 

Congélation de tissu ovarien :         □ Oui □ Non    ! Délai d’environ 1 semaine ! 

Si oui : Risque de localisation ovarienne :   □ Oui □ Non 

Autorisation de réutilisation ultérieure :     □ Oui □ Non 


