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A remplir et adresser au secrétariat sec-med.gyneco.senlis@ghpso.mssante.fr  
  01  Patiente et professionnel adresseur
Patiente : ..................................................   Née le : .................
Téléphone : ......................   Commune : ................................................
Adresseur : ...............................................   Date : .................
☐ Médecin généraliste  	 ☐ Sage-femme  	 ☐ Gynécologue	
Téléphone : .....................   Courriel de retour : ..........................................
  02  Motif de la demande
Endométriose : ☐ Suspectée       ☐ Connue depuis : .............
☐ Diagnostic  	 ☐ Douleur  	 ☐ Traitement 	  ☐ Fertilité 	  ☐ Avis chirurgical	
Question / attente de la patiente : ...........................................................................
☐ Avis rapide souhaité  Motif : ....................................................................
  03  Symptômes et contexte
Depuis : ...................   Majoration pendant les règles : ☐ Oui   ☐ Non   
Douleur habituelle maximale : 0 = aucune ; 10 = maximale imaginable.
☐ Règles douloureuses ..../10    •      ☐ Douleurs hors règles ..../10   •    ☐ Douleurs aux rapports ..../10     
☐ Douleurs à la défécation ..../10    •   ☐ Troubles urinaires    •    ☐ Troubles du transit    •    ☐ Règles abondantes   
Retentissement : ☐ Travail / études   •     ☐ Sommeil    •    ☐ Sexualité    •    ☐ Quotidien   
Antécédents utiles / chirurgie / allergies : ...................................................................
Grossesses : ....   Accouchements : ....   Projet de grossesse : ☐ Actuel   ☐ Ultérieur   ☐ Non
Infertilité / durée des tentatives / suivi : ......................................................................
  04  Examen clinique et imagerie
Examen gynécologique : ☐ Réalisé    •    ☐ Non réalisé   Date : ................
Si réalisé informations utiles : ..............................................................................................
☐ Échographie pelvienne  Date : .................     •     ☐ IRM pelvienne  Date : .................
☐ Test salivaire  Date : .................   •    ☐ Autre : ................................................   Date : .................
Joindre les comptes rendus avec QR code pour accès à l’imagerie.
  05  Traitements essayés et traitement actuel
	Traitement et dose
	Durée • en cours / arrêté
	Efficacité • tolérance / arrêt

	..................................
	.......................
	......................................

	..................................
	.......................
	......................................

	..................................
	.......................
	......................................


☐ Aucun traitement essayé   Autre prise en charge : ..................................
☐ Patiente informée de l’adressage      	☐ Autres commentaires utiles :  ……………………………………….
.........................................................................................................................................................
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