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Demande d’avis au Diagnostic Anténatal de
I’'Hopital NOVO

Madame, Cher confrére,

Vous souhaitez obtenir un avis du Diagnostic Anténatal du service de
gynécologie-obstétrique de I'Hopital NOVO, site de Pontoise.

Dans ce cas, merci de compléter la demande ci-dessous et de nous
I'adresser sur I'adresse mail sécurisée suivante : diagnostic.prenatal@ght-
novo.fr .

L'ensemble de I'équipe pluridisciplinaire du diagnostic anténatal s'engage
a vous répondre dans les plus brefs délais.

Si vous étes professionnel de santé, nous vous invitons fortement a nous
faire parvenir votre demande via une adresse mail sécurisée afin de
respecter la réglementation RGPD.

Si vous étes patiente, vous pouvez nous adresser votre demande via votre
adresse mail personnelle.

En cas de difficultés, vous pouvez contacter le secrétariat du diagnostic
prénatal au 01.30.75.48.27, les sages-femmes au 01.30.75.49.38 ou nous
envoyer un mail a 'adresse suivante : diagnostic.prénatal@ght-novo.fr .

L'équipe du diagnostic anténatal
de I'Hopital NOVO, site de Pontoise
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Prise en charge actuelle :
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Je soussignée :

NOM A'EPOUSE ...ttt ettt ettt et ettt e st et et eete et e eaeeteeseeseeseesseseeseessensesesteateebeeseessessenseseeneeneeneenes
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Je sollicite le Diagnostic anténatal de I'Hopital de Pontoise pour un avis complémentaire.

|:|Accepte gue mes informations médicales soient transférées au Diagnostic anténatal de I'HOpital

NOVO par (nom du professionnel) ...........coeevvierinireeennnnnn. pour une demande d’avis. Je serai informée

de l'avis recu par l'intermédiaire du professionnel de santé qui suit ma grossesse.

Faitle @ . Signature :

Si la demande est faite par un professionnel de sante, ce dernier s‘engage a informer la patiente de la
demande davis au DAN de I'Hopital NOVO dans le cadre dune consultation personnalisée et a recueillir
son consentement.

Informations complémentaires :
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TrAItEMENTS QCEUEIS oo e e e e e e e s e s e b e e e e e e s e s se bbb e b eeeeeessssaabbbeeseseannans
Poids : ................ Taille : .....ooveeee.
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Antécédents MEdICAUX dU PrOCIEGLEUL & ........ciiicuiciicieiecte ettt a e st esaesteereesaessesessessensenn
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Consanguinité : Oui Non

Grossesse actuelle :

DDG : oo Terme prévu pour le @ ......ccoeeeeeeiirnvineennnn.
Grossesse : Unique Multiple Issue d’'une PMA : Oui Non
CN: s Pourune LCCde : ....cccceevveneen.

Risque des marqueurs de Trisomie 21 = 1/..........

PAPP-A= ...... Mom HCG = ...... Mom

AFP = ...... Mom CN = ...... Mom

Si vous ne savez pas répondre aux informations ci-dessus, merci de joindre a votre demande votre
échographie du 1" trimestre ainsi que les résultats de vos examens sanguins.
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