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Cenftre Hospitalier Universitaire

Dijon Bourgogne





	CENTRE PLURIDISCIPLINAIRE de DIAGNOSTIC PRENATAL 

(agrément ministériel du 20.04.1999)

Médecin Coordonnateur

Docteur ROUSSEAU
14 rue Paul GAFFAREL
B.P. 77908 – 21079 DIJON CEDEX

Secrétariat :

Tel : 03.80.29.32.22

Fax : 03.80.29.30.85



Cette demande vous sera retournée si elle n’est pas totalement remplie
Renseignements patiente :

	Nom : _______________________________________
	Si patiente hospitalisée

	Nom de jeune fille :____________________________
	

	Prénom :  ____________________________________
	

	Date de naissance :   ___________________________
	

	Adresse ______________________________________
	 Etiquette

	_____________________________________________
	

	N° téléphone : ________________________________
	

	
	

	Date des dernières règles : ______________________
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	Date de début de grossesse (écho.) :  ______________
	

	Groupe sanguin : ______________________________
	  ASPIRINE ou HBPM :   OUI / NON

	
	


Renseignements examen :



         ( DPNI
Type d’examen :

	( Prélèvement foetal
	( Echographie de deuxième intention

	( Dépistage combiné du 1er trimestre positif (risque >1/51)
( Dépistage marqueurs seuls positif (risque >1/51)
( Hors convention

( Autre : ____________________________________________
	Motif de la demande : __________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________


	Médecin prescripteur : __________________
	Tel :  ______________________

	 ________________________________________
	          Fax : ______________________

	 ________________________________________
	


	Rendez vous à adresser 
	            MERCI DE FAXER LES MS T21

	( Au médecin : Coordonnées ci-dessus

	

	( A la patiente : Coordonnées ci-dessus
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Chaque patiente doit venir avec : 

sa carte de groupe sanguin et son dossier médical complet :
Marqueurs de trisomie, echographies, examens biologiques
Rendez-vous donné le _________________________________ à ___________
EN CAS D’URGENCE OBSTETRICALE AVEREE IL CONVIENT DE CONTACTER DIRECTEMENT L’OBSTETRICIEN D’ASTREINTE AU 03.80.29.30.31 poste 16489.

