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QUESTIONNAIRE FERTILITE

Nécessaire a compléter et a délivrer dés que possible.

Si les questions relatives a la fertilité ne vous concernent pas, vous pouvez les ignorer.

LES DONNEES PERSONNELLES DE LA FEMME QUI SOUHAITE DEVENIR ENCEINTE
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LES COORDONNEES DE VOTRE PROPRE GYNECOLOGUE
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RESUME DE VOTRE DEMANDE D’AIDE CONCRETE AU LUFC

Leuvens universitair fertiliteitscentrum tel. +32 16 34 36 24
UZ Leuven tel. +32 16 34 36 50
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LES ANTECEDENTS DE LA FEMME QUI SOUHAITE DEVENIR ENCEINTE

Souhaiter des @nfants EPUIS? ....coouiiiiiiiiiee ettt sbe e st saee s b e e saeeenee s
DUFEE dE VOLIE FEIALION? ....eiii ettt ettt e et s st e e e sttt e e s abe e e seaateeesabbeeesnsbeeesnnseeessnseeesan
Etes-vous O marié(e) ou O cohabitant?

Groupe sanguin: ................. (La carte de groupe sanguin vous sera demandée lors des consultations.)

HISTOIRE DE LA FAMILLE

Y a-t-il des personnes dans votre famille qui ont: Non Oui  Si oui, précisez:

Anomalies congénitales O O e,
Maladies héréditaires connues O O e,
Cancer du sein O O e
Cancer de I'ovaire O O e
Endométriose O O
Diabéte O O
Problémes de thyroide O O
Problémes psychologiques (dépression, schizophrénie,...) O O e,
Autres éléments non mentionnés ci-dessus O O e,

LES ANTECEDENTS MEDICAUX

Avez-vous déja été gravement malade ? O non O oui

Si oui, indiquez le nom de la maladie et si vous étes actuellement suivi par un médecin pour cette maladie:

Avez-vous déja souffert de dépression ou pris des antidépresseurs ? O non O oui

Si oui, précisez quand et si vous étes toujours suivi par un médecin a ce sujet :

ST DU, PICISEZ: e ietiiee et e eecite e e et e e ettt e e e etteeeeeteeeestbaeeeeasteeeeassaeaesabsseaasssseaasssssesssesaeastaseeanssseesasseaaeastesananes
Avez-vous déja eu des probléemes gynécologiques ? O non O oui

ST DU, PICISEZ: e ieteiee ettt e ettt e eect e e e ettt e e ettt e e eetaeeeeettaeeeessteeeeessaeaesabseeaesbaseeassssaesssesaeastaseeansssessnsseaaeastenananes
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale ? O non O oui

Si oui, indiquer 'année et le Nnom de cette OPEratioN: .....c.evivceiee i
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Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale gynécologique? O non O oui

Si oui, mentionnez I'année, le type d’intervention et le nom du gynécologue qui vous a opérée:

Prenez-vous de I'acide folique? O non O oui
MODE DE VIE
Fumez-vous ? O non O oui

Si OUT, COMDBIBN PAF JOUE 2 1ttt ettt e s bt et e st e e s it e e s ab e e sab e e sabeesaseesabeesaseesabeesnneenas
Consommez-vous de I'alcool ? O non O oui
Si OUi, COMDIEN 0@ VEITES PAI JOUK 2.nniiiiiiiiiiieiiieeeitt ettt ettt ettt ettt et e s abe e s st e e sabeesaseesabeesaseesabeesnneenas

Consommez-vous ou avez-vous consommé des drogues douces ou dures ? O non O oui

Combien pesez-vous?.............. kg

Combien mesurez-vous ? ........ cm
ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES

A quel age avez-vous eu vos premi@res MenStruationS? ...........ccoccveeieiiiieiiiiereiiieeeesire e eeeee e sere e e e sraee e e
Quand avez-vous eu vos derniéres menstruations (date) 2............cccccovi i
Vos menstruations sont-elles régulieres ? O non O oui
Combien de jours s’écoulent entre deux menstruations ?

Minimum............ jours/maximum ....... jours

Comment sont vos pertes de sang lors des menstruations?

O faibles O normales O abondantes avec caillots O trés abondantes avec caillots
Lors des menstruations, avez-vous des crampes dans la bas-ventre ? O non O oui
Si oui, les crampes sont-elles: O légeres O modérées O fortes O trés fortes
Avez-vous déja subi un examen gynécologique? O non O oui
Souffrez-vous d’une pilosité excessive sur les jambes, les bras ou le visage ? O non O oui
Souffrez-vous de bouffées de chaleur ou de transpiration nocturne? O non O oui
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Vous arrive-t-il d’avoir des pertes de sang entre vos menstruations? O non O oui
Souffrez-vous de pertes vaginales anormales ? O non O oui
Souffrez-vous de démangeaisons vaginales ? O non O oui
Avez-vous des selles douloureuses pendant vos menstruations? O non O oui
Y-a-t-il parfois du sang dans vos selles ? O non O oui
Souffrez-vous de constipation? O non O oui
Souffrez-vous de diarrhée? O non O oui
Ressentez-vous une douleur en urinant pendant vos menstruations? O non O oui
Y-a-t-il parfois du sang dans votre urine ? O non O oui

Avez-vous continuellement (presque chaque jour, donc aussi en dehors de la période de menstruation) des
douleurs dans le bas-ventre ? O non O oui

Vous sentez-vous fatiguée? O non O oui
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ATECEDENTS OBSTETRICAUX
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Combien de grossesses (y compris les fausses couches ou les interruptions de grossesse) avez-vous eu?

Traitement de Temps qu’il a
Quand linfertilité fallu pour p . Poids a la
Grossesse ; 3 . . Evolution de la grossesse .
(année) nécessaire pour obtenir cette naissance
cette grossesse? grossesse
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
1¢ . O grossesse extra-utérine
O oui ) .
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
. O non L.
p 0 oui O grossesse extra-utérine
oui . .
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
3¢ . O grossesse extra-utérine
O oui ) ]
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non ..
4¢ . O grossesse extra-utérine
O oui ) .
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
5e 0 oui O grossesse extra-utérine
oui ) .
O interruption de grossesse
O mort-né
Avez-vous eu des problemes pendant votre (vos) grossesse(s)? O non O oui
Si oui, veuillez indiquer quels problémes et lors de quelle EroSSESSE : .....cccuiiierciieeeiiie e
Avez-vous eu des problémes aprés votre (vos) accouchement(s) ? O non O oui
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Y-a-t-il eu des problemes avec votre (vos) bébé(s) apres la naissance ? O non O oui

Avez-vous donné I'allaitement maternel ? O non O oui

Si vous avez eu une grossesse qui s’est terminée par une fausse couche, veuillez compléter le tableau ci-

dessous.
. Nombre de , L .
grossesse Année . Vu le sac gestationnel Activité cardiaque
semaines

. O non O non
1¢ fausse couche ) )
O oui O oui

O non O non

2¢ fausse couche . .
O oui O oui

O non O non

3¢ fausse couche . .
O oui O oui

O non O non

4¢ fausse couche . .
O oui O oui

. O non O non
5¢ fausse couche ) )
O oui O oui

RENSEIGNEMENTS SUR LES TRAITEMENTS DE FERTILITE ANTERIEURS

Avez-vous déja subi un traitement pour des troubles de la fertilité ? O non O oui
Si oui, qui était vOtre MEdECIN traitant? ......ccciciiiieiiiee e e et e e e e e s e e ssaae e e e snbae e e s areeeennnees
Avez-vous déja recu un traitement pour I'induction de I'ovulation? O non O oui

Si oui, veuillez apporter des précisions ci-dessous et compléter le tableau:

(00T 0] o1 1=T o LI Yol [T PR
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Dose
Cycle Médication . Ovulation Résultat(**)
Clomid/Menopur(*)
O Clomid 0O non
1€ O Menopur .
O Ovitrelle O oui
O Clomid O non
2¢ O Menopur .
O Ovitrelle O oui
O Clomid O non
3¢ O Menopur )
O Ovitrelle O oui
O Clomid O non
4¢ O Menopur .
O Ovitrelle O oui
O Clomid O non
5¢ O Menopur .
O Ovitrelle O oui
O Clomid 0O non
6° O Menopur .
O Ovitrelle Ooui

(*) Dose:

Clomid: en nombre de comprimés par jour
Menopur: en nombre d’ampoules par jour

(**) Choisissez I'une des options suivantes:

1 = pas enceinte

2 = uniqguement augmentation de I’hormone de grossesse dans le sang ou I'urine, mais apres fausse
couche trés précoce

3 =fausse couche

4 = grossesse extra-utérine

5 = grossesse et naissance

Avez-vous déja eu une insémination artificielle? O non O oui

Si oui, veuillez apporter des précisions ci-dessous et compléter le tableau:

[@00T 0] o =T 0 I e LI otV ol 1L TSRS


http://www.uzleuven.be/lufc
http://www.uzleuven.be/lufc

,,,.

LE UV E N GYNAECOLOGIE EN VERLOSKUNDE
Leuvens universitair fertiliteitscentrum

Dose
Cycle Médication Insémination Sperme Résultat(**
4 Clomid/Menopur(*) P (™)
O Clomid 0 non
1¢ O Menopur 0 oui O donneur
O Ovitrelle
. O Clomid 0 non
2 O Menopur 0 oui O donneur
O Ovitrelle
. O Clomid O non
3 O Menopur 0 oui O donneur
O Ovitrelle
. O Clomid O non
4 O Menopur O oui O donneur
O Ovitrelle
O Clomid 0 non
5¢ O Menopur 0 oui O donneur
O Ovitrelle
O Clomid O non
6° O Menopur 0 oui O donneur
O Ovitrelle

(*) Dose:

Clomid: en nombre de comprimés par jour
Menopur: en nombre d’ampoules par jour

(**) Choisissez I'une des options suivantes:

1 = pas enceinte

2 = uniquement augmentation de I’hormone de grossesse dans le sang ou I'urine, mais apres fausse
couche trés précoce

3 =fausse couche

4 = grossesse extra-utérine

5 = grossesse et naissance

Avez-vous déja eu un traitement FIV ou ICSI ? O non O oui

Si oui, veuillez apporter des précisions ci-dessous et compléter le tableau:
(O TV =] o Lo I OO PSP U PP TOPPTPROP
(O TN PR PRPTO
Combien de cycles frais (= cycles avec ponction d’ OVOCYLE)? ......ccccueeiiiiieeeeiiiee e e

Combien de cycles de décongélation (= cycles utilisant des embryons congelés)?.........cccccocverecverennnnen.
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Dose de

médication au Nombre Nombre

Cycle Médication départ d’ovules lors de | VIF/ICSI d’ovules

(Menopur, Gonal-F la ponction fécondés

of Puregon)

Jour de la
réimplantation
des embryons
(aprés ponction)

Nombre d’embryons
réimplantés

Nombre d’embryons
congelés

Résultat (**)

O Decapeptyl
O Cetrotide

O Orgalutran O VIF
O Menopur O ICSI
O Gonal-F
O Puregon

1e

O Decapeptyl
O Cetrotide

O Orgalutran O VIF
O Menopur 0o ICSI
O Gonal-F
O Puregon

2e

O Decapeptyl
O Cetrotide

O Orgalutran O VIF
O Menopur 0o ICSI
O Gonal-F
O Puregon

39
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O Decapeptyl
O Cetrotide

O Orgalutran O VIF
O Menopur o ICSI
O Gonal-F
O Puregon

O Decapeptyl
O Cetrotide

O Orgalutran O VIF
O Menopur O ICSI
O Gonal-F
O Puregon

O Decapeptyl
O Cetrotide

O Orgalutran O VIF
O Menopur O ICSI
O Gonal-F
O Puregon

(**) Choisissez I'une des options suivantes:

1 = pas enceinte

2 = uniqguement augmentation de I’"hormone de grossesse dans le sang ou I'urine, mais apres fausse couche tres précoce
3 =fausse couche

4 = grossesse extra-utérine

5 = grossesse et naissance
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PARTENAIRE

A quand remonte VOtre désir ’@NFANt? ........cccceeeeeeeereiiiieeeesniiieesessessesessessessessessssssessessessssessessessssessens
DUrée de VOre relation? .........ciiiiiiiieeeiiiiiiiiiinnneeiininiissnseesisisssssssesssissssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssss
Etat civil? O mariés ou O cohabitant?

Groupe sanguin: ................. (Votre carte de groupe sanguin vous sera demandée lors de la consultation.)

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Y-a-t-il dans votre famille des personnes atteintes de: Non Oui  Sioui, précisez

Anomalies congénitales O O
Troubles héréditaires connus O O
Cancer du sein O O e
Cancer de |'ovaire O O e
Endométriose O O e
Diabete O O e
Problémes de thyroide O O
Problémes psychologiques (dépression schizophrénie,...) O O
Autres éléments non mentionnés ci-dessus O O

ANTECEDENTS MEDICAUX PARTENAIRE

Avez-vous déja été gravement malade ? O non O oui
Si oui, indiquez le nom de la maladie et si vous étes actuellement suivi par un médecin pour cette maladie:
Avez-vous déja souffert de dépression ou pris des antidépresseurs ? O non O oui
Si oui, précisez quand et si vous étes toujours suivi par un médecin a ce sujet :

Etes-vous allergique aux médicaments (antibiotiques,...), au latex ou aux désinfectants ? O non O oui

ST DU, PICISEZ: i ieieie e et e ettt e e ettt e e ettt e e ettt e e eeaeeeestbaeeeeasteeeeassaeaesbssaaaassaseeassssaesssesaaassssesansssaesasseaasasteeaeanns
Avez-vous déja eu des problémes gynécologiques ? O non O oui
R e LU oY =Tl Y=Y USSR
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Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale ? O non O oui
Si oui, indiquer 'année et le nom de cette OPEratioNn & ........ooociie e e e e e seae e
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale gynécologique? O non O oui

Si oui, mentionnez I'année, le type d’intervention et le nom du gynécologue qui vous a opérée:

Prenez-vous des médicaments? O non O oui
Si oui, indiquez les médicaments que vous prenez et [eUr dOSE :.......ccoecieiiiriiereiiiee e svee e
Prenez-vous de I’acide folique? O non O oui

MODE DE VIE PARTENAIRE

Fumez-vous? O non O oui
Si OUI, COMDBIBN PAF JOU? ..ottt ettt et b e sb e s bt e sae e s bt e bt e sbeeesabeebeeesneeeneeen
Consommez-vous de I'alcool? O non O oui
Si Ui, COMDBIEN A VEITES PAr JOUT ittt ettt ettt ettt ettt e st e s bt e sbee s bt e bt e sbe e e saneebeeesneeeneeen
Consommez-vous ou avez-vous consommé des drogues douces ou dures ? O non O oui
S e TV o T <ol Y= 4 SRRSOt
Combien pesez-vous?.............. kg

Combien mesurez-vous ? ........ cm

Avez-vous des enfants? O non O oui
Avez-vous déja été enceinte? O non O oui

13
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ANTECEDENTS OBSTETRICAUX

Combien de grossesses (y compris les fausses couches ou les interruptions de grossesse) avez-vous eu?

Traitement Temps qu’il a
Quand linfertilité fallu pour p . Poids a la
Grossesse ; 3 . . Evolution de la grossesse .
(année) nécessaire pour obtenir cette naissance
cette grossesse? grossesse
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
1¢ . O grossesse extra-utérine
O oui . .
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
2¢ . O grossesse extra-utérine
O oui . .
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
3¢ . O grossesse extra-utérine
O oui ) ]
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
4¢ . O grossesse extra-utérine
O oui ) .
O interruption de grossesse
O mort-né
O enfant né vivant
O fausse couche
O non L.
5e . O grossesse extra-utérine
O oui . .
O interruption de grossesse
O mort-né
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