CENTRE DE PRISE EN CHARGE DE L'ENDOMETRIOSE

Patiente avec Endométriose
Secrétariat : 05 81 14 03 68 - xds-endometriose@ramsaysante.fr
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1o 3 T
NOM de NAISSANCE & .........oooiiiiiiiie e
=T T 1 s TSP UUPPN
Date de NaISSANCE & ........ocuuiiiiiiieee e
AAIESSE © .. e e e e ab e e e e e e e e e nanes
B 1= SRR
1Y - 11 PSSR
Situation professionnelle : ..............ccccooo e,
Situation familiale : ...,

Médecin traitant / Gynécologue /Sage-femme et leurs coordonnées :

Type d’endométriose :
[ Ovarienne 1 Superficielle 1 Profonde 1 Adénomyose
Date du diagnostic ? .......... A YA

Par quel(s) examen(s) ? (A joindre IMPERATIVEMENT)

1 IRM pelvienne O Echographie [ Coelioscopie LI AULIE < et e et
Date du dernier examen : .......... YA Y
Documents fournis pour la consultation : [J Courrier médical [ IRM [ Echographie [JAUtre : ....coooeeeveveevreerenns

Méthode de contraception actuelle : (traitement hormonal)
Si pilule : €N CONLINU ? QVEC/SANS TEEIES D ..ovoeeeeeeeeiereeete ettt ettt et s et st bbbt et srabssbeeteassnebenas

Date de début de la prise de la pilule : .......... A Y
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Obstétricaux : avez-vous déja été enceinte ? Quelle a été I'issue de la grossesse (grossesse arrétée / grossesse extra
utérine /césarienne /accouchement par les voies naturelles)

[ Oui 1 Non [ Pas pour le moment
Si oui, depuis quand : .......cccceeeeeiennns
Si oui, avez-vous déja réalisé :

Un bilan hormonal ? Oui NON [0 date : oo
Une échographie pelvienne ? Oui O Non [  date:.eeeecieeeieiiieeeeeeeee e,

La douleur est présente ?

Les 2 [ [J En dehors des regles [J Pendant les régles uniquement
Douleurs pendant les rapports sexuels : Oui O Non [
Douleur urinaire : Oui [ Non [
LAQUEIIE & ettt ettt ettt ettt ettt teeteeae ettt eateteeaeeat ettt et eateat et e ebeeaeeteeteeteeaeeaeeteereeneeneeneereens
Douleur digestive : Oui [ Non [
1= Yo 1R <Y ISR
Indiquez par une croix, un trait ou un cercle le niveau o N 2 5 P s s . s s 10
qui décrit le mieux la douleur digestive Pas de douleur Douleasr 12 plus intense
que vous puissier imaginer
. . . . o 1 2 3 4 5 ] 7 a8 2 10
Indiquez par une croix, un trait ou un cercle le niveau oo oo e i o e
. L, . . . . as de gouleur ulewr la plus i nse
qui décrit le mieux la douleur urinaire _ que vous puissiez imaginer
o o . . o 1 2 3 4 = 5] 7 B8 o9 10
Indiquez par une croix, un trait ou un cercle le niveau _
. , . . . Pas de douleur Doulewr la plus intense
qui décrit le mieux la douleur pendant les regles _ que vous puissiez imaginer
. . . . o 1 2 3 4 3 ] 7 8 9 10
Indiquez par une croix, un trait ou un cercle le niveau e R
. , . . N as de douleur wlewr @ plus intense
qui décrit le mieux la douleur en dehors des regles _ que vous puissiez imaginer
. . . . o 1 2 3 4 5 ] 7 a8 2 10
Indiquez par une croix, un trait ou un cercle le niveau oo oo e i o e
. L, . . as de gouleur ulewr la plus i nse
qui décrit le mieux la douleur pendant les rapports _ que vous puissiez imaginer
sexuels
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Merci de hiérarchiser vos attentes : sachant que 1 est votre attente principale et 3 secondaires

Mes attentes

« Mieux vivre et comprendre

I’endométriose » Autres
Projet de grossesse e : 5
o Atelier diététique e Consultation gynécologue
e Groupe de parole e 2éme avis
e Sage-femme e  Chirurgie
e Kiné
No No No

Merci de joindre impérativement, a votre demande de prise en charge, vos comptes-rendus d’échos/IRM ou
autres examens, avec les clichés, vos résultats de bilans sanguins et vos comptes-rendus opératoires.

Questions libres /Remarques/Attentes :
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