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GENOTYPAGE PLAQUETTAIRE FCETAL SUR SANG MATERNEL
FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

PARTIE 1 A REMPLIR : DEROULEMENT DE LA GROSSESSE

C.D.P.N. AYANT DEMANDE LE GENOTYPAGE PLAQUETTAIRE FCETAL SUR SANG MATERNEL

Coordonnées du médecin en charge du dossier de la patiente :

10
S BIVICE ettt HOpItal ..o
TElEphone ..o,
COUTTIEl et

SUIVI DE LA GROSSESSE

Coordonnées du médecin :

10 o
S VICE it Hbpital ...
TEléphone ...,
CoUrTiel .o

INFORMATIONS CONCERNANT LA MERE

NOM A€ NAISSANCE ...eiveieieii e Nom d’usage.............c.covviiiiiinnnnnn,
PreNOM e
Date de naissance ..../ ....[ ..........
Groupe sanguin ABO : ......... Date de Début de Grossesse (DDG) : .........
N =TT Yo [T T R =0 7= T
Antécédents gynécologiques : Gestation ............ [ Parité ............

Fausse(s) couche(s) 2°™° trimestre [_] NON []oul
Antécédent enfant thrombopénique a la naissance [ | NON [] OUI
Anomalie échographique foetale : [ | NON [ ] OUI si ouijoindre le compte-rendu d’échographie

Terme: .......o....... SA

Traitement pendant la grossesse : [_] NON L] OUL e

Pathologie(s) pendant la grossesse (Thrombopénie gestationnelle, RCIU, altération du rythme cardiaque feetal,
2 LU =2

Bilan d’immunologie plaquettaire
(sérologie maternelle & génotypage plaquettaire des 2 conjoints)
a joindre impérativement a I’envoi des échantillons en cas de réalisation hors LBM INTS Paris
et hors CNRHP Paris

INFORMATIONS CONCERNANT LE PERE

NOM A NAISSANC. ...t Prénom ..o
Date de naissance ..../ ..../ ..........
Groupe sanguin ABO : ............
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PARTIE 2 A REMPLIR : ACCOUCHEMENT ET NOUVEAU-NE
INFORMATIONS CONCERNANT L’ACCOUCHEMENT
Modalités [] Voie Basse [] Césarienne
Interruption Médicale de Grossesse [ ]OUlI []NON
Terme L., SA+]
INFORMATIONS CONCERNANT LE NOUVEAU-NE
NOM A€ NAISSANCE ...eieee e Prénom .........coooiiiiiiiiinn.
Date de naissance ..../....[ ..........
Sexe [ 1M [F
Poids .............. g
Contexte infectieux LINON [ OUI(PréCISEI) ..t
Détresse respiratoire [ JNON [ ] OUI
Signes hémorragiques [ ] Pétéchies/ecchymoses [] Hémorragie intracranienne
Numération 9 9 9 9 9
plaquettaire | e 0 | I 10°/L | .o.eneene. 10°/L | ........... 10°7L | ........... 10°L | ........ 1q
Date | i

3 . Accouchement (JO)
ours apres

la naissance

[] Sang du bébé

[] Sang de cordon | J ............. I N I J s J i J .

TRAITEMENT POST NATAL :
[ ] Transfusion de plaquettes

[] Mélange de Concentrés de Plaquettes Standard (MCPS) Date: ................
[] CPA non-phénotypé Date: ................
[ ] CPA phénotypé HPA- ..................... Date: ................

[]1gIV Posologie : ................ DOSE & .vviiiieeiieieeee Date : ................

[ ] Autre PSL transfusé [ JCGR [ ]PFC Date : ..oveeennn..

[ ] AULre traitemMent MEAAICAl ....oneeee e e e

INFORMATIONS CONCERNANT LA PRISE DE DECISION POST-GENOTYPAGE PLAQUETTAIRE

Mise en place d’un traitement anténatal maternel [] OUI [ ] NON

g IV: Termededébut ............... etfin................ de traitement
POSOI0gIE & o
Corticothérapie associée : Terme de début ....................... etfin.................. de traitement
POSOIOGIE & ..t
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