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Pour le bon fonctionnement du Centre de Réféerence, merci de bien vouloir remplir ce
document et I'adresser avec le prélevement (2 tubes EDTA avec consentement)

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
RESISTANCE AUX HORMONES THYROIDIENNES

Identité du patient Médecin référent (demandeur)
NOM: .o e, Lieu de naissance................... Nom:......ooooiii Prénom:...............
Prénom:..................... Lieu de résidence................... Localisation .............ccoeeeuviiiiiniiininnn,
DN:....... [ /oo Tel:........ [iviee. [veae, Jovoinn.. [oviiinn
Patient: o propositus o dépistage familial ~ : mutationconnue: ...
Date du diagnostic:......... [oiiiinn. e

Date du prélévement sanguin:
Phénotype clinique( a préciser) :
o poids:.........kg taille:..........cm PA:......../........mmHg  Fc:............../min

O asymptomatique (= découverte fortuite )
m {0 11 (PN
O MaNifestations CardIaAqUES . ... vttt ettt et ettt ettt et et e et et e et et e ten s e reebeesbeereesbeeeeaaesrenreans
o syndrome d'hyperactivité O QL
im0
O infections ORL r€CidiVaNTes . .. .. ..ttt ettt e

Explorations:

TSH:............ trOUSSE: . vvvineenirenennen, N (date: ...oeveviiiiiinininen )

T4l ..o ATOUSSE: e, N (date:....cooovviniininnnnn, )

T3l ATOUSSE: e, N (date: ...oooovviiiininne.l. )

PRL: ........... trOUSSE: ..\, N (date: .....oooevviiininiinn, )

Ac-anti-TPO: O présent o absent O non réalisé

Ac-anti-Rec TSH: O présent o absent O non réalisé

Ac-anti-T4 ou anti-T3: O présent o absent O non réalisé

TestalaTRH (sur TSH): o élévation 0 inchangée o non réalisé
Test a la SMSretard (sur TSH):o diminution o inchangée (sur T4l) o diminution oinchangée o non réalisé
TestalaT3 (sur TSH) o diminution o0 inchangée (sur T4l) o diminution o©inchangée o non réalisé

Imagerie (a préciser):

Echographie thyroidienne: o non faite. ... 0 Goitre o nodule o GMN

Taille: Lobe droit: H........... , L R S Lobe gauche: H........... y L S B,
Scintigraphie: 0 nonréalisée 0O anOMali€(S): ... ..o.iieiririniit it
ECG: 0 nonréalisé O anomalie(S): .....iueiririntitit ettt ettt ettt et e e et e et e e e ae e
Echographie cardiaque: 0 nonréalisée O anomalie(S): .......oeveuininiiititin i
I U 0 TeT O I ) (T 1 o TP

Arbre généalogique (a préciser si dépistage familial) (patient prélevé = fleche; patients atteints = croix)




