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	Formulaire de demande de biopsie nerveuse ou neuromusculaire

	Service, département, centre de référence :



	Médecin référent

	[bookmark: Texte1][bookmark: Texte29]Nom :      
	[bookmark: Texte22][bookmark: Texte4]Téléphone :      

	[bookmark: Texte2]Hôpital/clinique/ville :      
	[bookmark: Texte23]e-mail :      

	[bookmark: Texte3]Service :       
	[bookmark: Texte35]Date de la demande :      


Étiquette


	

Patient
	[bookmark: Texte37]Nom :      

	
	[bookmark: Texte38]Prénom :      

	
	[bookmark: Texte39]Date de naissance :      

	
	[bookmark: Texte41]Adresse :      


	
	[bookmark: Texte42]Téléphone :      

	
	[bookmark: CaseACocher66][bookmark: CaseACocher67]Patient ambulatoire    oui   |_|    non  |_|



Indication de la biopsie discutée en RCP d’amont
[bookmark: CaseACocher76][bookmark: CaseACocher77]Oui  |_|    Non |_|
Si oui, joindre systématiquement la fiche de RCP et les données de l’ENMG

	Si dossier non discuté en RCP d’amont (urgence), joindre obligatoirement
-Histoire de la maladie (résumé succinct) comprenant au moins : ancienneté des symptômes et diagnostics évoqués
-Résultats complets de l’ENMG

	[bookmark: Texte45]     



	Si approprié, examens complémentaires réalisés et leurs résultats

	[bookmark: Texte14]     




	Un diagnostic particulier a-t-il été évoqué ?

	[bookmark: CaseACocher81][bookmark: CaseACocher82][bookmark: CaseACocher83][bookmark: CaseACocher84][bookmark: CaseACocher85][bookmark: CaseACocher86][bookmark: CaseACocher87]Aucun |_|     Vascularite |_|     Lymphome |_|     Sarcoïdose |_|     Amylose |_|     PIDC |_|     Autre |_|




 Site de biopsie souhaité ou discuté en RCP
	Type de biopsie
	Site
	Côté

	
	
	Droit
	Gauche

	Neuromusculaire
	Nerf fibulaire superficiel 
+
Muscle court fibulaire
	[bookmark: CaseACocher68]|_|
	[bookmark: CaseACocher69]|_|

	Nerveuse
	Nerf sural
	[bookmark: CaseACocher70]|_|
	[bookmark: CaseACocher71]|_|

	
	Nerf radial
	[bookmark: CaseACocher72]|_|
	[bookmark: CaseACocher73]|_|

	
	[bookmark: Texte43]Autre, à préciser :      
	[bookmark: CaseACocher74]|_|
	[bookmark: CaseACocher75]|_|



	Check list (répondre obligatoirement à toutes les questions)

	Allergies ?
	[bookmark: CaseACocher78][bookmark: CaseACocher79]Oui |_|     Non |_|

	  Anesthésiques locaux
	Oui |_|     Non |_|

	  Désinfectants à base d’iode (Bétadine), de chlorexidine (Biseptine, Diaseptyl) ou d’hexamidine (Hexomédine)
	Oui |_|     Non |_|

	  Adhésif
	Oui |_|     Non |_|

	  Latex
	Oui |_|     Non |_|

	  Autres
	Oui |_|     Non |_|

	Traitement par anticoagulant ?
	Oui |_|     Non |_|

	  Si oui, stoppé avant le geste ?
	Oui |_|     Non |_|

	Traitement antiagrégant ?
	Oui |_|     Non |_|

	Trouble de coagulation connu ?
	Oui |_|     Non |_|

	Bilan de coagulation de moins de 2 semaines ?
	Oui |_|     Non |_|

	[bookmark: Texte44]Maladie infectieuse connue (VHB, VHC, VIH, HTLV, COVID, suspicion MCJ). Préciser éventuellement      
	Oui |_|     Non |_|  
[bookmark: CaseACocher80]Non testé |_|




La présente fiche est destinée au préleveur et au neuropathologiste. Elle a été conçue pour être remplie informatiquement directement dans le document (et non à être imprimée et remplie à la main). Merci de votre compréhension.
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