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RENSEIGNEMENTS PERSONNELS & COORDONNEES 

1. Numéro d’identification personnel : [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 

2. Date de consultation (jour/mois/année) : [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] [   ] [   ] 

3. Nom : _________________________________ 

4. Prénom : _________________________________ 

5. Nom de l’époux/partenaire :  

6. Age : [   ] [   ] 

7. Date de naissance (jour/mois/année) : [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] [   ] [   ] 

8. 

Adresse : _________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

9. Numéro de téléphone : [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 

10. NUMERO DE DOSSIER  

 

ANTECEDENTS EN MATIERE DE SANTE REPRODUCTIVE 

1. Age au premier rapport sexuel (en années) : [   ] [   ] 

2. Nombre total de grossesses :  [   ] [   ] 

3. Dernières règles : (1. Moins d’un an ; 2. Plus d’un an ; 9. Ne sait pas) [   ] 

4.  Date des dernières règles :                                                [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] [   ] [   ] 

 

IVA 

1. Visibilité de la JPC : (1. Entièrement visible ; 2. Partiellement visible ; 3. Pas visible) [   ] 

2. Résultat de l’IVA : (1. IVA non effectuée ; 2. Négatif ; 3. Positif ; 4. Suspicion de cancer invasif) [   ] 

3. 
Si résultat positif, taille de la région acidophile (% d’exocol occupé) : (1. <25 % : 2. 25–50 % ; 3. 

50–75 % ; 4. >75 %) 
[   ] 

4. La lésion peut-elle être recouverte par la sonde ? (1. Oui ; 2. Non)  

Nom du centre de dépistage 
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5. La lésion peut-elle être traitée par cryothérapie ? (1. Oui ; 2. Non) [   ] 

 

 

 

TRAITEMENT 

1. 
Thermo-ablation : (1. Pas nécessaire ; 2. Pas adaptée ; 3. Effectuée ; 4. Refusée ; 5; non réalisée pour autre 

raison) 
[   ] 

2. Problème lors de la thermo-ablation : (1. Aucun ; 2. Douleur ; 3. Autre ; 4. N’a pas pu être terminée) [   ] 

3. 
Prochaine date de suivi :                                                                     [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] [   

] [   ] 

 

 

ORIENTATION 

1. 
Raison de l’orientation : (1. IVA positive & non éligible à la cryothérapie ; 2. IVA positive, mais cryothérapie 

non disponible ; 3. Suspicion de cancer) 
[   ] 

2. Patiente adressée à :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom de l’agent de santé/ personnel infirmier       

Signature & date 

 


