
Rapport médical confidentiel 

NOM : ………………………………………….. Prénom : …………………………………………. 

Âge : …………. 

N° INSEE : 1 00 06 41 212 234 08 salle d’accueil : 2 

Entretien avec le patient :  

Symptômes :  

Tests réflexes : Normaux anormaux 

➡ pupillaires :

➡ myotatiques :

Température : …………. °C


Pression artérielle : ……….. 

Autres indications :  
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………


Rapport des docteurs :  

Dr CAMERA :  

Dr CHAISE :  

Dr FROMAGE :  

Avis du chef de service : Dr Housse :  

Avis du Dr Curry :  
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Hôpital Camille Claudel

10, rue Albert Camus

41000 Blois

Information patient

Médecin en charge du suivi : 

Nom et prénom :



Caractéristiques des ovaires en phase folliculaire :  

Caractéristiques des ovaires en phase lutéale :  

Caractéristiques des testicules d’un individu sain :  

Caractéristiques des testicules cryptorchide :  
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Données génétiques 

Formule chromosomique :  

Analyse sanguine : 

Anomalies : Oui Non   

Si anomalies, citez lesquelles :  

Echographie : conclusion 

Dosage hormonaux : 

Anomalies : Oui Non   

Taux de LH :  

Taux de FSH :  

Taux de testostérone :  

Auscultation : 

Anomalies : Oui Non   

Signes cliniques anormaux  :  

Diagnostic :  

Conclusion :  

Image Coclusion
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