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Chef de Service :  Pr. Anne GUIOCHON-MANTEL – PU-PH 
 

                                           Dr. Jérôme BOULIGAND – MCU-PH 
 

                                           Dr. Bruno FRANCOU - PA 
 

                                           Mr. Alexis PROUST - Ingénieur 
 

 

Fiche de Renseignements Cliniques :  INSUFFISANCE OVARIENNE PRÉMATURÉE  
 

  

Etiquette Patient Prescripteur (Senior obligatoire) 

 

 

NOM, Prénom : ________________________________________________ 
Hôpital : ______________________________________________________ 
Service : ______________________________________________________ 
Adresse : _____________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
 

Tél : ____________________________Fax : _________________________ 
 

Email : _______________________________________________________ 
 

 
 

Les analyses génétiques ne pourront être réalisées en l’absence d’une fiche complétée et signée par un 
prescripteur senior. 
 

Etude Familiale (cocher) :  � Forme familiale   � Forme sporadique   � Cosanguinité 
 

Si forme familiale : établir l’arbre généalogique ci-dessous. 
Préciser s’il existe des cas de retards mentaux dans la famille et des cas de dysgénésie gonadique chez les 
garçons. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Date des premières règles :            Date de la Ménopause : 
 

Résultats du Caryotype : 
 

La recherche d’X-Fragile a-t-elle été pratiquée ?   OUI    NON 
Si oui, résultat : 
Si non, elle sera pratiquée en première intention. 
 

Résultats de l’Echographie Ovarienne : 
 

Follicules présents :   OUI   NON 
 

Signes Cliniques Associés (entourer) : 
 

Vitiligo      Thyroïdite 
 

Blépharophymosis  Autres (préciser) : 
 

Bilan Hormonal : 
 

LH :      FSH :      Test au LHRH : 
 
 

Date : le  
 
 

Nom du Prescripteur (lisible) : ____________________________ Signature : _____________________ 
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