[bookmark: _Hlk129251904]                        RCP THROMBOPHILIES RARES
Thrombophilies 


☐« Je déclare avoir recueilli le consentement oral de mon patient pour le passage de son dossier en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire et l’avoir informé que ses données de santé seront gérées via un site sécurisé et seront partagées avec d’autres professionnels de santé à des fins de prise en charge diagnostique et/ou thérapeutique »

	MÉDECIN PRESCRIPTEUR                                        

	Médecin présentateur du dossier lors de la RCP (Nom, prénom)
	

	Médecin responsable du suivi du patient (Nom, prénom)
	

	Adresse mail pour envoi du Compte-rendu de RCP *
	Cliquez ici pour taper du texte.

	Téléphone portable du médecin qui présentera le dossier *
	 

	Date de la demande
	



[bookmark: _GoBack]*tous les champs marqués par * sont obligatoires. Si l’une de ces informations est manquante, le patient ne pourra être inscrit.

	PATIENT                                                          

	Nom de naissance*
	

	Date de naissance*
	jour/mois/année

	Nom d’usage
	

	Lieu de Naissance*
(indiquez la « Ville » si naissance en France, le « Pays » si naissance à l’étranger)
	Lieu de naissance


	Prénom*
	Prénom
	Sexe*
	F☐ M☐

	Poids
	_ _ _ , _ kg
	Groupe Sanguin
	A☐  B☐  AB☐  O☐

	Taille
	_ _ _ cm
	IMC
	_ _  



	antécédents

	Antécédents médicaux chirurgicaux
	Cliquez ici pour taper du texte.

	Traitements actuels 
(hors anticoagulant et antiagrégant plaquettaire)
	Cliquez ici pour taper du texte.

	Antécédents Gynécologiques et Obstétricaux
	Contraception Hormonale combinée ☐ Oui   ☐ Non
Si oui, précisez : Type: type de contraception  Durée d’exposition : durée en mois

Grossesse : 

Parité : 


	Situations à risque sans thrombose et sans prévention après la puberté
	Cliquez ici pour taper du texte.



	Facteur(s) de risque biologique(s)

	Acquis
	☐SAPL
☐SMP
☐AUTRE
Si autre, préciser Cliquez ici pour taper du texte.



	Constitutionnel
	☐Déficit en AT *
☐Déficit en PC *
☐Déficit en PS *

Taux : Taux  %


☐Facteur V Leiden hétérozygote
☐Facteur V Leiden homozygote
☐FIIG20210A hétérozygote
☐FIIG20210A homozygote 
☐AUTRE

Si autre, préciser Cliquez ici pour taper du texte.


Génétique : ☐ Oui   ☐ Non
Si oui, préciser Cliquez ici pour taper du texte.


	Antécédents familiaux
(arbre généalogique si possible)
	Cliquez ici pour taper du texte.




	Facteur(s) de risque thrombotique clinique(s)

	Préciser les FDR selon définition des Recommandations de bonnes pratiques (O Sanchez et al. https://doi.org/10.1016/j.rmr.2019.01.003)
(Tableau 12)

	FDR majeur transitoire
	
☐ Oui   ☐ Non

Si oui, préciser :
☐Chirurgie avec anesthésie générale > 30 minutes dans les 3 derniers mois, Fracture des membres inférieurs dans les 3 derniers mois Immobilisation > 3 jours pour motif médical aigu dans les 3 derniers mois
☐Contraception oestroprogestative
☐Grossesse
☐Post-partum
☐Traitement hormonal de la ménopause
 

	FDR mineur transitoire :
	
☐ Oui   ☐ Non

Si oui, préciser :
☐Chirurgie avec anesthésie générale < 30 minutes dans les 2 derniers mois, Traumatisme d’un membre inférieur non plâtré avec mobilité réduite ≥ 3 jours, Immobilisation < 3 jours pour motif médical aigu dans les 2 derniers mois
☐Voyage > 6 heures


	FDR majeur permanent (cancer)
	☐ Oui   ☐ Non


	FDR mineur permanent (Maladies inflammatoires chroniques, digestives ou articulaires : Crohn, recto-colite hémorragique)
	☐ Oui   ☐ Non




	Facteur(s) de risque hémorragique(s)

	Score hémorragique RIETE (Score = 0 ; bas risque ; score entre 1 et 4 ; risque intermédiaire ; score > 4 ; risque élevé) 
	☐Âge > 75 ans (1)
☐Cancer métastatique (2)
☐Immobilisation > 4 jours (1)
☐Hémorragie majeure récente (< 30 j) (1,5)
☐TP anormal (1)
☐Clairance de créatinine < 30 mL/min (1)
☐Plaquettes < 100 G/L (1)
☐Anémie (Homme HB < 13 g/dL ; Femme Hb < 12 g/dL) (1)
☐Thrombose veineuse profonde distale (−1)
☐Autre

Si autre, préciser Cliquez ici pour taper du texte.




	Antécédents Thrombotiques Veineux (année-nature-facteurs de risque-traitement et durée)

	Evènement initial
	Cliquez ici pour taper du texte.

Traitement de l’épisode : Cliquez ici pour taper du texte.


Complication(s) : Cliquez ici pour taper du texte.



	Récidive 1
	Cliquez ici pour taper du texte.

Traitement de l’épisode : Cliquez ici pour taper du texte.


Complication(s) : Cliquez ici pour taper du texte.

	Récidive 2
	Cliquez ici pour taper du texte.

Traitement de l’épisode : Cliquez ici pour taper du texte.


Complication(s) : Cliquez ici pour taper du texte.



	Récidive 3
	Cliquez ici pour taper du texte.

Traitement de l’épisode : Cliquez ici pour taper du texte.


Complication(s) : Cliquez ici pour taper du texte.



	Récidive 4
	Cliquez ici pour taper du texte.

Traitement de l’épisode : Cliquez ici pour taper du texte.


Complication(s) : Cliquez ici pour taper du texte.






	Demande à la RCP

	Avis demandé*
	☐Diagnostique 		☐Thérapeutique		 ☐Autre

	Question posée*
	Cliquez ici pour taper du texte.

	Niveau d’urgence*
	☐ Urgent, raison : Cliquez ici pour taper du texte.
☐ Non urgent

	Observatoire du médicament en cas de prescription d’une spécialité pharmaceutique hors AMM
	Nom de spécialité pharmaceutique hors AMM préconisée : Cliquez ici pour taper du texte.
Dose à administrer : Valeur 
Unité (UI, U, mg…) : Cliquez ici pour taper du texte.
Rythme : Rythme
Voie d'administration : Cliquez ici pour taper du texte.

Nature du traitement :
☐ curatif/à la demande				☐ prophylaxie long terme (>6 mois)
☐ prophylaxie court terme (<6 mois)		☐ prophylaxie péri procédurale

Existence d'alternative ayant l'AMM dans l'indication considérée :
 ☐ Oui   ☐ Non   ☐ pas d'accès aux essais cliniques
Si oui, quelle alternative ? Cliquez ici pour taper du texte.

Justification clinique de l’usage d’une spécialité pharmaceutique hors AMM : Cliquez ici pour taper du texte.

Suivi dans registre FranceCoag : ☐ Oui   ☐ Non

Références bibliographiques proposées (littérature scientifique, recommandations de sociétés savantes ou de la HAS, PNDS, clinicaltrials.gov...) et/ou données disponibles (données préliminaires d’essais cliniques en vue d’un accès précoce ou compassionnel éventuel) : Cliquez ici pour taper du texte.




	Avis de la RCP

	Médecins experts présents (Nom Prénom Spécialité)
	



	Observatoire du médicament 
Prescription d’une spécialité pharmaceutique hors AMM
	Avis favorable de la RCP pour la prescription d’une spécialité pharmaceutique hors AMM :
 ☐ Oui   ☐ Non

Prescription hors-AMM validée par le pharmacien référent de l’observatoire du médicament :
☐ Oui   ☐ Non

Nom de spécialité pharmaceutique hors AMM retenue : Cliquez ici pour taper du texte.
Dose à administrer : Valeur 	Unité (UI, U, mg…) : Cliquez ici pour taper du texte.
Rythme : Rythme		Voie d'administration : Cliquez ici pour taper du texte.

Antériorité de la pratique au sein de MHEMO : Cliquez ici pour taper du texte.

Références bibliographiques retenues et/ou données disponibles retenues : Cliquez ici pour taper du texte.

	Réponse
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