Projet AMP a risque viral version révisée le 27/03/2011

Situation médicale

Date :

Nom et prénom :
Etiquette NIP :

Sexe: Masculin: []  Féminin: [] Date de NAISSANCE © vvvvvvvee et
Age:
Situation familiale:  marié [_] concubinage []
Enfants: oui[] non [_] Statut VIH des enfants :pos [ | nég [ ]
| Maladie VIH

» Mode(s) de contamination :

[ ] homosexuel [ ]toxico IV [_]hémophilie [_]JAES [ ]hétérosexuel [ ] transfusion [ ] indéterminé
[ ] AULIES, A PIECISET .. oo et eee et et et e e e,
» Suivi médical régulier :
Sioui, - depuis : YRR I
S PN DF e
HOpItal & oo
> Compliance au traitement : oui[ ] non[] pas d’information []
> Les CD4 ont-ils été inférieurs & 200/mm*:  oui [ ] non[] pas d’information [
Si oui, Valeur date
Nadir OO Oy OO0
» GroupeCDCactuel i....coovveivi i,
D 11 (=T A To] T3 e] o] ool g 11 1] 2
Dates : LY LU Y oo e
LY LU Y oo,
LY LU Y oo e
> Traitement antirétroviral : oui[_] non []
Sioui:

Date du 1* traitement : { H{ }/{ { H{ H{ }
Date de la 1 trithérapie : {HY{HH MDY

Traitements successifs :

1) e CHI O DY



>

MOtIT dU ChaNQeMENT & ... e e e e e e

) P { H{ Y {33

MOt dU ChangemMeNt & ... e e e e e e e e e
B) i { H IS

MOtLIT AU ChangemENt & ..o e e e e
A) { {33 O
Traitement actuel :

.......................................................... depuis { H M/ {H H M3

Génotype disponible : oui [_] non[_] pas d’information []

\ Statut immunologique et virologique dans les 6 mois précédents au moins

>

CD4 :

1) O3S/ mm? Date : { H }/{ H {3 H T
2) {LH I3/’ Date : { H }/{ H ¥V {3 H S
3) { H H H 3/ mn® Date : { H_}/{ H ¥ {3 Y
Charge Virale plasmatique :

1) {33 H 3} copies ARN VIH / ml Date : { H }/{ H ¥ {33
2) { H{ 3 3{ } copies ARN VIH / ml Date : { H }/{ H {3 H T
3) {3 {_H_} copies ARN VIH /ml Date : { H_}/{ H ¥ {HH W

\ Autres pathologies : sérologies VHC, VHB, syphilis de moins d’un an ; exploration hépatique récente

>

Co-infection par le VHC : oui[ ] non [] pas d’information [_]

Sioui, PCR:  positive [ | négative [ ] pas d’information [_]

Charge virale quantitative : { M H H H H H{ } copies/ml - date{ H{ V{ H{ H{ H{ }
GENOLYPE & vt eee e e e e e e e
Ponction biopsie hépatique / Fibrotest : oui [ ] non [] pas d’information [_]

Sioui: date { M F L H H I TF® SCOre: oo
Fibroscan : oui [ ] non [] pas d’information []

Sioui: date{ H V{ H H H} SCOIe : .........
Traitement: oui [ ] non []

Sioui,lequel ;..o
datedébut: { H ¥ { H{ H{ H{ }
datearrét: { {_ ¥ { H H H 3}

RASUIAL & ..ot e e e e e

Co-infection par le VHB :
- Ag HBs positif oui [ ] non [] pas d’information []
* si oui Ag Hbe positif oui [ ] non []



- Anticorps anti-HBc positifs : oui [ ] non []

- Anticorps anti-HBs positifs : oui [ ] non []

- ADN HBYV détectable : oui [ ] non [] si oui, nombre de copies/ml: ..............
Date { H ¥ {3H{ 3 I}

- Ac anti-delta totaux : oui [_] non [] (date { H ¥ {H H MDY

- traitement : oui [ ] non []

Sioui,lequel @ ..o

date début: { H ¥ { H{ H H }
datearrét: { { ¥ { H H H }

RESUIAL . .ttt e e e e e e
» Sérologies Syphilis :
- TPHA : positif [ ]  négatif []
-VDRL : positif [ ] négatif [_]
Si sérologies positives, traitement : oui [_] non [] sioui, date : { H{ ¥{ H H{ H{ }

» Toxicomanie active : oui [_] non [] Sinon, traitement substitutif : oui [ ] non[ ]

» Maladie évolutive ou incurable autre que le VIH au moment de la consultation :

oui [ ] non [] sioui, précisez :

> Traitements en cours :

> AVIS

Votre avis vis a vis d’un projet parental : favorable : [ ] défavorable : []

Commentaire éventuel

A e /20.....

Nom, Prénom .........ccoeeviiiiiiiiiinennn.
Signature :



