	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 : 

Transfusions
	Date
	Volume

(ml ou N culots)
	RAI si positive
	Sérologies post transfusionnelles

	.../.../...
	
	
	

	.../.../...
	
	
	

	.../.../...
	
	
	


Suivi de la surcharge en fer
1) Bilan martial (ajouter des lignes si besoin)
	Date
	Traitement chélateur en cours
	Date dernière

Modification *
	Posologie actuelle
	Ferritine

(µg/L ou ng/ml)
	Saturation de la transferrine (%)

	.../.../...
	
	.../.../...
	
	
	

	.../.../...
	
	.../.../...
	
	
	

	.../.../...
	
	.../.../...
	
	
	


* préciser si augmentation ou diminution
2) IRM hépatique et cardiaque T2* - Charge en fer
	Date
	Foie : CHF

(µmol/g)
	Cœur : T2*

(ms)
	
	Date
	Echographie cardiaque :

résultat

	.../.../...
	
	
	
	.../.../...
	

	.../.../...
	
	
	
	.../.../...
	


3) Toxicité des chélateurs - Examens de suivi
3.1) Pour le déférasirox (EXJADE®) : bilans sanguins & urinaires
	Date
	Créatinine

(µmol/L)
	Clearance

(ml/mn pour 1,73 m²)
	Phosphore

(mmol/L)
	ALAT/SGPT

(UI/L)
	ASAT/SGOT

(UI/L)
	GGT

(UI/L)
	Protéinurie

(g/L)

	.../.../...
	
	
	
	
	
	
	

	.../.../...
	
	
	
	
	
	
	

	.../.../...
	
	
	
	
	
	
	


Autres examens de suivi : 
	Date
	Examens
	Résultats

	.../.../...
	ECHOGRAPHIE RENALE
	

	.../.../...
	AUDIOGRAMME
	

	.../.../...
	OPHTALMOLOGIE
	


3. 2) Pour la déféroxamine (DESFERAL®) : 
	Date
	Examens
	Résultats

	.../.../...
	ECHOGRAPHIE RENALE
	

	.../.../...
	AUDIOGRAMME
	

	.../.../...
	OPHTALMOLOGIE
	


3.3) Pour la défériprone (FERRIPROX®) :
	Date
	Examens
	Résultats

	.../.../...
	Dosage du zinc
	

	.../.../...
	Dosage du zinc
	


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

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	


Autres examens (dosage des immunoglobulines,…)
	Date
	Examens
	Résultat

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	

	.../.../...
	
	


