	Prénom NOM
Date de naissance : 

Date prise des mensurations : .../.../...

Taille : 

Poids : 
	Suivi des examens et traitements
	Date mise à jour : .../.../...


Hématologie
	Date
	Hémoglobine

(g/dL)
	VGM
(fl)
	Réticulocytes 
(G/L ou /mm3 ou ml)
	Leucocytes
(G/L ou /mm3 ou ml)
	Neutrophiles 
(G/L ou /mm3 ou ml)
	Lymphocytes
(G/L ou /mm3 ou ml)
	Plaquettes
(G/L ou /mm3 ou ml)

	.../.../...
	
	
	
	
	
	
	

	.../.../...
	
	
	
	
	
	
	

	.../.../...
	
	
	
	
	
	
	


Date du dernier myélogramme : 

Corticothérapie (Si modifiée : remplir à chaque fois une nouvelle ligne en précisant la date de la modification et la nouvelle posologie)
	Date
	Type corticoïdes
	Posologie



	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	


Traitements associés (vitamine D, Leucine, …). Si modification : créer une nouvelle ligne
	Date de début
	Type de traitement
	Modalités et posologie

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	


Examens de suivi de la corticothérapie (si répété : créer une nouvelle ligne)

	Date
	Type
	Résultats

	.../.../...
	Ostéodensitométrie
	

	.../.../...
	Bilan glycémique
	Glycémie (mol/L): 
	Hb glyquée (%) : 

	.../.../...
	Bilan lipidique
	Triglycérides (g/L) : 
	Cholestérol (g/L) :

	.../.../...
	Examen ophtalmologique
	


Pour les enfants : date de la dernière consultation de croissance : 

Autres examens (dosage des immunoglobulines,…)

	Date
	Examens
	Résultats

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	


