Nom :
Prénom : .
DN: Compte rendu de Consultation ORL
(coller etiquets (Syndrome de TURNER)
Date Consultation ORL : / / NOM médecin ORL :..................
ATCD ORL :
Evéenements ORL depuis la derniere Cs
Otites ? : Fréquence Traitement ?
Chirurgie ?
Examen ORL : normal | ] anormal| ]

Tympan droit :
Tympan gauche :

Fosses nasales :

Oropharynx :
Audiogramme non réalisé [ | réalisg | normal | ]
anormal| ]
Surdité de Surdité de Otoémissions Test de sensibilisation
transmission perception (facultatif) (facultatif)
A droite
A gauche
Tympanogramme: oul [] NON [ ]
a droite :
a gauche :
CONCLUSION de la Cs ORL :
Conduite a tenir :
» Surveillance simple
Prochain rendez-vous souhaité dans .............. diogugamme oui | non[_]

» Demande d’examen complémentaire QBtanner, IRM ..?2?) : Préciser .............c.... e
Date de I'examen................
» Indication & appareillage auditif non [ ] ouil_] Préciser ..........ccoevveiiiiiiiii e,
» Indication pose ATT
o Explications données aux parents (risque et ptiéceuévoqués) |
o Date de la consultation d’anesthésie : ..............ccccevvene.n.
0 Datedelapose dATT @ .ot

» Indication d’'une tympanoplastie
o Explications données aux parents (risques et ptiécasuévoqués) |

0 Date de l'intervention @...........cocoii i
P.S. Nécessité d’'une antibioprophylaxie périopémat valvulopathie a risque n oui|:|
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