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DONNEES ADMINISTRATIVES

[]  Le patient (ou responsable légal) a été diiment informé et ne s’oppose pas au Fémini M i
traitement de ses données SEXE: O Feminin ©Masculin
LIEU DE NAISSANCE :
Coller ici I'étiquette avec le o Code postal :
. . . Coller ici I'étiquette avec les
Numéro ldentification Patient dans q ‘o5 d tient Commune -
N coordonnées du patien :
I'hopital (IPP/NIP) P
Pays (si étranger) :
PRISES EN CHARGE
*CENTRE DE RATTACHEMENT : PATIENT INITIALEMENT ADRESSE PAR :
O  O-RARES o Pédiatre: OVille OHépital © Centre de compet.ence . .
O HORS LABEL o Autre spécialiste (ville/hopital) o Centrede prf)tectlon maternelle et infantile (PMI)
o Généraliste o Centre de prise en charge (CAMSP, CMPP, SESSAD, ...)
*DATE D’INCLUSION : (1¢r fois dans le centre) o  Généticien o Venude lui-méme
Y S S o  Centre de référence o  Associations de patients
o Autre:
*MEDECIN REFERENT :
ACTIVITE
B CONTEXTE : OBJECTIF(S) : Cocher 1 ou plusieurs cases
DATE DE ’ACTIVITE : ; . .
p ; O Consultation O  Diagnostic
O Consultation pluridisciplinaire O Mise en place de la prise en charge
O HD) O  Suivi
O Hospitalisation traditionnelle O Conseil génétique
LIEU (si hors de Iétabl ) O Avis sur dossier en consultation O Consultation de transition enfant/adulte
si hors de I'établissement) : i i 4 i i télé
O Auvis sour dossier avec un médecin (mail, téléphone) O  Prise en charge en urgence
O De:™~<l5min O<30min O30minet + O  Acte médical (dont chirurgical)
O RCP (staff) O Protocole de recherche
PRATICIENT(S)/INTERVENANT(S) : O Avis en salle (dans un autre service) O  Education thérapeutique
O Téléconsultation (patient par mail/téléphone)
O Autre:
DIAGNOSTIC
. * ERS : *AGE AU DIAGNOSTIC :
*STATUT ACTUEL: *DIAGNOSTIC A LENTREE DU CENTRE : AGE AUX 17" SIGNES :
O Encours O Absent O Anténatal O Anténatal
O Probable O  Non approprié O Alanaissance O Alanaissance
O Confirmé O  Approprié O Postnatal:__ O Postnatal :
O Indéterminé O Non déterminé O Postmortem
O Non déterminé
F isolées : " . .
ooro':i‘::(;:;:s PARENTS APPARENTES: O Oui  ONon (¢ Ne sait pas
o Amélogeneése imparfaite : o Typel o Type2 o Type3 o Type4
o Dentinogenése imparfaite CAs: O Sporadiqgue O Familial
° Dy'lsplasm‘de I.a de‘n’tme P° Type 1 o Par déficit en SMOC2 Si cas familial déja pris en charge par le Centre, indiquer le nom
o Défaut primaire d’éruption du patient :
o Ankylose dentaire u patient -
. TYPES D’INVESTIGATION(S) REALISEE(S) :
Maladies et syndromes : Lo .
-Dysplasie ectodermique : o Hypohidrotique : o LiéealX O Test génétique O Clinique
o Incontinentia pigmenti O CGH-Array O Biochimique
oAutres: o Ciblé (puce / panel) O Biologique
-Epidermolyse buII?use : . 9 Simplfa o' Dystrop.hique o Jonctionnelle o Autre o Non ciblé (éxome/génome) | .
o Syndrome d’amélogenése imparfaite-néphrocalcinose Aut sthode : o magerie
o Ostéogenese imparfaite: o Typel o Type2 o Type3 o Typed o Type5 © utre methoce : O Autre:
o Hypophosphatasie : o Infantile o Delenfant o De l'adulte
© Odontodysplasie régionale DESCRIPTION CLINIQUE :
o Dysostose cléido-cranienne
o Dys’plas.'le oculo-dento-digitale O  Signes typiques d’intérét :
o Chérubisme
Fentes :

o Fente labiale avec ou sans fente palatine
o Fente labiale isolée
o Fente labio-alvéolaire

*

o Fente labio-palatine
o Fente vélo-palatine
o Fente vélaire

Autre :

Items obligatoires

O  Signes atypiques :




O)<Lares

BORDEREAU BaMaRa O-Rares
PATIENT — 1°" fois

= BaMaRa

Mise a jour : 03/12/2019

RECHERCHE
LE PATIENT PARTICIPE A UN PROTOCOLE DE RECHERCHE o Oui Non
Si oui, précisez I'essai clinique :
ACCORD POUR ETRE CONTACTE POUR LA RECHERCHE o Oui Non
ECHANTILLON BIOLOGIQUE POUR LA RECHERCHE PRELEVE o Oui Non
ECHANTILLON BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC PRELEVE o Oui Non

*Items obligatoires



