	 
	FICHE DE STIMULATION TEC
	TEC
	N° TENT.
	CLINICIEN
	[image: ][image: EQS1-9001]

	
	Date entente préalable …………………………………………
	
	 
	
	



	Madame
	NOM : …………………………………………………………………………
	Conjoint             NOM : …………………………………………………..………….
	STADE DES EMBRYONS CONGELES
  
  Blastocyste                                J3                                                J2


Nombre d’Embryon à transférer ………………………………………………………… 

	PRENOM 		
	Sérologies vérifiées valides   
	
PRENOM ………………………………

DDN …………………………………….
	Sérologies vérifiées valides 
	

	DDN :	
	Date validité : ……………………..
	
	Date validité : …………………………….
	

	DDR :	
	Jour de stim
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	 
	Date 
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	

	TRAITEMENT
 Cy STIM 
 Cy SPONT
 THS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DOSAGE
	E2
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	

	
	LH
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	

	
	P
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	

	Echographe
 Voluson P8
Mis en service le 02/02/22
 2 Samsung HS 30
Mis en service le 01/04/22
 3 Voluson Swift
Mis en service le 16/11/23

Examen endovaginal avec consentement de la patiente.

Entretien de la sonde endovaginal avant et après chaque examen.
	OVAIRE
DROIT
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	

	
	OVAIRE GAUCHE
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	

	
	Endomètre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	[bookmark: _Hlk530390357]ISSUE DE STIMULATION 
	LE 	
	   ANNULATION
	Motif
	  Mauvaise réponse
	  Autre 	

	
	
	  SI DECLENCHEMENT
	Produit 	

	TRANSFERT
	PREVU LE  	

PAR  	
	Vérification d’identité
	  CNI
	  Passeport
	  C Séjour

	
	
	Nb embryons transférés		
	Type cathé   
	 Souple
	 Rigide

	
	
	Si 1 ET
	 ESET VRAI
	 CI à une G gémellaire
	  Refus G gémellaire / le couple
	  1 seul E dispo./transférable

	
	
	Déroulement
Echographie
	 Parfait
 Oui
	 Moyen
 Non
	 Difficile


	TRAITEMENT POST TRANSFERT
Résultat progestéronémie (en ng/ml)
	  Progestérone
……………………………………………………………………………
	
  AUTRE 	
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