Compte rendu de transition :

Date: _/ /

NOM & oo Prenom : e Date de naissance : _ _/_ _/____
Lieu de NaissancCe : .....ccceveeeveeeveenenens Date d'arrivée en FranCe : .....ceveeveeerinirennnnns

Type de drépanocytose :SS | | SBO [ | SB+ | | SC | | AUN€ .o,

Déficit en G6PD : oui [] non []

Taux d’hémoglobine de base : .........cccoeueen.... g/dL Groupe sanguin rare :oui (vigilance ++) [ | non [ ]

PRINCIPAUX ANTECEDENTS

Nombre de CVO hospitalisee / anen moyenne :>3 [ | 1a2 [ | <1 [ ]
Date derniére hospitalisation pour CVO :__/__/

ATCDde STA:oui [ | non [ ] Nombre: ... (Date dernierSTA: __/__/____)
Pathologies associées:  Asthme [ |  Dysimmunité (Dréciser : . mmrrconeeren. ) [ ] SddeGilbert [ ]
AULTE (DIECISEr : oo ) [
ATCD d'atteinte rénale :oui [ ] non [ ]  (ualbuminurie / QUITE @ ....covvveervvceenriienssieennns )
ATCD infectieux sévere :  oui D non D (Osteomyélite / meéningite / cholangite / sepsis /aAutre @ .....ceveeeeeeveneee.
.............................................................................................. )
Séro-conversion Parvovirus B19 : oui [ | non [ ] Transfusion: oui [ | non [_]
ATCD d'ostéonécrose :  oui [ | non [ ] (I0CANISAHION * oo )

ATCD de lithiases vésiculaires : oui [ ] non [ ]
ATCD chirurgicaux :oui D non D (splénectomie / cholécystectomie / ostéotomie / amygdalectomie /

adenoidectomie / QUITE & ... )
ATCD de priapisme : oui [ | non [ ]
ATCD ophtalmologique :oui D non D (IPrECISEN & vttt )

ATCD de vasculopathie cérébrale (risque d'AVC) : oui [ | non [ |
ATCD d'HTAP: oui | | non [ ]

ATCD d’hémochromatose :oui | | non [ |
ATCD d'ulcere de jambe :oui [ | non [ ]

STATUT VACCINAL (DATE DERNIER RAPPEL)

DTPolio Prevenar 13 + Pneumovax Hépatite B
Grippe (rappel tous les ans) Antfi-Méningo (rappel fous les 5 ans) | Autres
NIMENRIX :
BEXERO :

?!iéres de santé /F[,@R.U g_E
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TRAITEMENT

ORACILLINE en cours:oui [ ] non [ ]
HYDROXYCARBAMIDE :oui [ | non [ | (INAICOHON & v )
Contraception:oui [ | non [ ]

En cas de fievre > 38°5 : AMOXICILLINE 1g x 3 par jour - 6 joursoui [ ] non [ ]
AULTE | i

ATCD transfusionnel : oui [ | non [ ]

ATCD d’allo-immunisation : oui (vigilance fransfusionnelle ++) [ ] non [ ]

Programme transfusionnel en cours: oui [ | non [ | (iINdiCation : ....rncrnnecerinneceinneennes )
Chélateursdu fer:oui [ | non [ ] (dated'introduction:__/__/____datedarét:__/__/____)

Date du dernier bilanannuel : __/__/____ Compte rendu joint:oui [ ] non [ ]
BILAN BIOLOGIQUE A L'ETAT BASAL
Hb (g/dL) VGM (fl) Retic (/mm3) Creat (umol/l) Ferritine

Autres marqueurs biologiques pertinents :

Lieu de vie habituel : domicile familial [ ] domicile personnel [ | QUIr€ @i

Niveau scolaire : college [ | lycée [ | étudessupérieures [ | QUITE © ..
Projet professionnel / @AUCATf 1 ...t

ATCD de suivi psychologique :oui | | non [ | Suiviinterrompu:oui [ | non [ ]

Prise en charge MDPH :oui [ | non [ ]

Prise en charge médicale : 100% [ | CMU [ | Aide médicale d'état [ | QuITe : .creennnecreeenne

POINTS A SURVEILLER

Consultation spécialiseée honoree (rythme @ 1 X / v MOIS OU oo an(s)) Bilan des complications

d'organe fait (rein, oeil, coeur, etc.) : (rythme 1 1 X/ oo MOIS OU v an(s)) Si desir d'enfant, s'enquérir
du statut du conjoint concernant un frait drépanocytaire ou béta-thalassemique et

proposer une consultation de conseil génétique si besoin

Organe particulier ou traitement spéecifique a surveiller (comment et & quel rythme) e

filires de santé A

FILIERE SANTE MALADIES RARES

maladies rares MCGRE




