PRE_EC Lg m PSI E . Date et heure de prélevement :
dépistage 1 trimestre (11_13+6 SA) 4. .................................................. ‘ I ‘ :
I3 Lieu Votre réseau de santé
Analyse et prelevement P Dein Gesundheitsnetzwerk
PIGF (tube sec avec gel ; bouchon brun) )
R N Préleveur :
(max 48h a 4-8°C)
Code : PESCORE ETIQUETTE LABORATOIRE
Médecin prescripteur ,
NOM @ . Prénom : . ...
Cachet, signature etdate:.......... [ Joo
Date de naissance @ ... Sexe: OM OF OX
[© 0 1= P ETIQUETTE PATIENT OU A DEFAUT
[s4_263preeclampsie-2]
Clinigue CHC Hermalle 04 37471 88
Cliniqgue CHC Heusy 087213730
Cliniqgue CHC MontLégia 04 355 63 00
Clinique CHC Waremme 01933 96 66 Adieasm .
Klinik St. Josef St. Vith 080 85 44 18 R
St. Nikolaus Hospital Eupen 087 59 96 30
www.chc.be/laboratoire - sec.labo.mle@chc.be Tél.: N°dereg. national :...................................
DONNEES CLINIQUES DE LA MAMAN
Taille:................. cm / Poids (actuel) :................. kg Diabéte : O oui O non
Origine ethnique : O caucasienne O africaine Fumeuse : O oui O non
O asiatique O autre Hypertension artérielle chronique : O oui O non
Antécédent personnel ou familial de pré-éclampsie : Nullipare : O oui O non
O oui O non
TYPE DE GROSSESSE DONNEES ECHOGRAPHIQUES*
Nombre de foetus: O1 02 0>2 Date:.........., Jo Jo
Si jumeaux, type : O Mono- O Dichorionique Echographiste : ...
Fécond. in vit Insémin. artificielle : i
écond. in vitro / Insémin. artificielle : - O oui O non LCC (CRL) foetus 1% : mm (MIN 45 — MAX 83,9)
Don d’ovocytes : Ooui Onon
Sioui:agedeladonneuse:............ ans ou age gestationnel* ... SA (MIN 11 — MAX 13*)
B Si jumeaux, LCC foetus 2 :..................... mm
PRESSION ARTERIELLE*
. indi lité _pI)*
Date: Mesure 1 Mesure 2 Dopp!er : |nld|.ce de pfulsat'lllte (UtA-PI1)
.......... Jofo (mmHg) (mmHg) artére utérine droite : ...
X - artére utérine gauche : ...
Pression artérielle / /
brasdroit |  UtTTILOp z
AUTRES DONNEES CLINIQUES
Pression artérielle
........... YA ]
bras gauche

* Données essentielles pour le calcul
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