GEDIAM

DIABETES MITOCHONDRIAUX

FICHE CLINIQUE

___________________________________________________________________

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


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

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

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

PATIENT :

 FORMCHECKBOX 
 Index

 FORMCHECKBOX 
 Diagnostic certain


 FORMCHECKBOX 
 Mutation ARNt 3243leu présente

 FORMCHECKBOX 
 Enquête familiale
 FORMCHECKBOX 
 Typage en cours


 FORMCHECKBOX 
 Autre

Nom : ................................ 

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

Date de naissance : (__(__((__(__((__(__(__(__(                                   
                       Sexe M  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
       F  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Diabète
 FORMCHECKBOX 
 Intolérance au glucose


 FORMCHECKBOX 
 Glycémie 0-2 h normale


ou hyperglycémie modérée à jeun

( Date de découverte du diabète :
(__(__( (__(__( (__(__(
Circonstances de découverte (en clair).........................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

Poids de découverte :
(__(__(__( kg

Glycémie de découverte :
(__(__( , (__( mmol/l

( Examen actuel
Poids :

(__(__(__( kg


Taille 1 m (__(__(


Rapport taille hanche : (__(__(
Traitement (date de début) :
(__(__( (__(__( (__(__(
 FORMCHECKBOX 
 régime
 FORMCHECKBOX 
 antidiabétiques oraux
 FORMCHECKBOX 
 insuline


(année de début : ........)




(année de début : ........)

Episode d’acido-cétose 
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

HbA1C actuelle : (__(__( , (__( % 
(Normes : .............................)

( Signes associés
- Surdité





  oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 


âge de découverte : (__(__(
  (audiogramme :

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 
)

- Atteinte musculaire ou neurologique 
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 
 
âge de découverte : (__(__(
  (détailler si présente)

- Dystrophie maculaire rétinienne
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 


âge de découverte : (__(__(
  (Fiche ophtalmo)

- Cardiomyopathie

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 


âge de découverte : (__(__(
  (Fiche cardio)
- Autres atteintes (détailler)

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

( Complications
- HTA

TA : systolique ........ (mmHg)
diastolique : ........ (mmHg)

- Rétinopathie diabétique

oui   FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  Non proliférante 

        FORMCHECKBOX 

  Proliférante

        FORMCHECKBOX 

  Maculopathie

        FORMCHECKBOX 

  Acuité visuelle

oeil droit : ...............

oeil gauche : ...............


- Néphropathie

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  Créatininémie

(__(__(__( , (__( mmol/l

(__(__(__( , (__( mg/l

  Microalbuminurie

(__(__( , (__( mg/24 h

  Protéinurie

(__(__( , (__( g/24 h

  Insuffisance rénale

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  Greffe rénale (date)

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  Dialyse (date)

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  Ponction biopsie rénale

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  (détailler)

( Macroangiopathie

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 



  Insuffisance coronaire (détailler)..................................................................................................................................

  ECG

normal  FORMCHECKBOX 

anomalies (détailler)  FORMCHECKBOX 

  Artériopathie des membres inférieurs
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

  Accident vasculaire cérébral
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

( Biologie
- Anticorps anti îlots (à la découverte du diabète)
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

- Test au glucagon (1 mg IVD)
Peptide C T0 : (__( , (__(__( ng/ml



6 min : (__( , (__(__( ng/ml

( Pour les femmes :

-Nombre de grossesses : (__(__(
- Nombre de fausses couches spontanées (__(
( Enquête familiale : autres cas familiaux

- Joindre un arbre généalogique en indiquant :


le prépositus (()


diabète (1)


surdité (2)


atteinte musculaire ou neurologique (3)


dystrophie rétinienne (4)

- Décès :
âge et cause


année de naissance

Fiche à retourner avec la fiche ophtalmologique, la fiche grossesse et la fiche cardiomyopathie  à :

	Professeur P.J. GUILLAUSSEAU

Service de Médecine B

Hôpital Lariboisière

2 rue Ambroise Paré

75010 PARIS

e.mail : pierre-jean.guillausseau@lrb.ap-hop-paris.fr

Tél : 01-49-95-63-82                 Fax : 01-49-95-63-72
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