GEDIAM

DIABETES MITOCHONDRIAUX

FICHE GROSSESSE

(Remplir une fiche par grossesse)

Centre : ...................................................................


Nom du Médecin : ..................................................

Tél : (__(__( (__(__( (__(__( (__(__( (__(__( 
Fax : (__(__( (__(__( (__(__( (__(__( (__(__(
E.mail : ....................................................................

Date établissement fiche : (__(__( (__(__( (__(__(
_____________________________________________________      Tampon      ___________

Nom : ................... Prénom : .................Nom de jeune fille : ................................

Date de naissance : (__(__(: (__(__( (__(__(__(__(    Origine géographique……..…

· Avant la grossesse :

- Antécédent familial de surpoids                     oui  FORMCHECKBOX 

          non  FORMCHECKBOX 

- Poids de naissance personnel:                           (__( , (__(__(__( kg

-.Poids:   (__(__(, (__(  kg                                 IMC:    (__(__(, (__(  kg/m2   

Insulinothérapie pendant la grossesse
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

· En cas de diabète gestationnel

- Dépistage diabète :  
  oui  FORMCHECKBOX 

  non  FORMCHECKBOX 

· Terme du dépistage: (__(__(  (SA)

· Résultats du test 50g de glucose :     (__(__(, (__(__(  (g/l ou mmoL/l)

· Résultats du test 75g de glucose :     (__(__(, (__(__(  (g/l ou mmoL/l)

· Grossesse :
- Age en début de grossesse : (__(__( ans (__(__( mois

- Nombre total de grossesses
(__(__(
- Fausses couches spontanées

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

- Prise de poids pendant la grossesse : 
(__(__( kg

- Insulinothérapie pendant la grossesse
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

( Complications de la grossesse :
- Toxémie

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

- HTA gravidique

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

- Morbidité foetale (détailler)

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

- Malformation

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

Macrosomie                           oui  FORMCHECKBOX 
     non  FORMCHECKBOX 
       DAT (90e  percentile   oui  FORMCHECKBOX 

    non  FORMCHECKBOX 
                       

                                                                       Excès de liquide amniotique  oui  FORMCHECKBOX 

    non  FORMCHECKBOX 

( Enfant :
Taille : (__(__( cm

Poids de naissance : (__( , (__(__(__( kg

Terme (en SA) : .......................
Périmètre cérébral : (__(__( , (__( cm

Pathologie néonatale ou événement néonataux éventuels (détailler):………………………..
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