Etude PRAKALL

Généralités :
· Nom : -------------------------------------
· Prénom : ----------------------------------
· Sexe : féminin             masculin  
· Date de naissance : --------------------
· Poids actuel : ------------kg------------
· Taille actuelle : ----------cm
· Age au diagnostic clinique de syndrome de Prader-Willi : --------------ans----------mois
· Age au diagnostic génétique : --------------ans------------mois
· Votre diagnostic génétique : 
· -une délétion paternelle du chromosome 15  
· -une disomie uniparentale maternelle 

· -une mutation d’empreinte

· -une translocation   
· -ne sait pas    

Antécédents et maladies associées : 
· Fumez-vous ?  

· Oui                   non 
· Si oui, nombre de cigarettes/jour : ---------------------- 

· Buvez-vous régulièrement de l’alcool (plus d’un verre par jour) ?

· Oui                   non 
· Si oui, nombre de verres/jour : -------------------------- 

· Avez-vous ? (cochez la ou les cases vous concernant)

· Une hypertension artérielle 

· Une dyslipidémie 
· Hypercholestérolémie

· Hypertriglycéridémie 

· Un diabète

· De type I

· De type II

· Un syndrome d’apnée du sommeil

· Ne sait pas

 Questions réservées aux patients de sexe masculin :

· A la naissance, vos testicules étaient-ils ?

· Tous les deux en place 
· Un seul en place 
· Aucun en place 

· Ne sait pas 
· S’ils n’étaient pas en place, avez-vous été opéré (orchidopexie  ou orchidectomie) ?

· Oui                           non                    ne sait pas   
· Si oui, l’opération a-t’elle été ?

· Unilatérale                            bilatérale  
· En un seul temps                  en deux temps             ne sait pas  
· Quel âge aviez-vous lors de cette opération ? ---------------ans------------mois
                                                                                              Ne sait pas  

Traitements  et prise en charge : 

· Avez-vous au cours de votre suivi bénéficié d’un traitement par hormone de croissance ?

· Oui                    non                    ne sait pas   
· Si oui, à quel âge a-t’il été débuté ? ----------------ans-------------mois
· Ne sait pas 
· Etes-vous toujours traité par hormone de croissance ? 
· Oui                    non           

· Si non, à quel âge le traitement a-t’il été interrompu ? -------------ans------------mois
· Ne sait pas
· Avez-vous bénéficié d’un autre traitement hormonal ?  

· Oui                    non            ne sait pas   
· Si oui le(s)quel(s) ?

· Levothyrox  
· Insuline   

· Androtardyl  

· Œstrogène   

· Prenez-vous d’autres traitements ?

· Oui                    non            ne sait pas   
· Si oui, le(s)quel(s) ? (vous pouvez vous aider de votre ordonnance pour répondre à cette questions) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Cancer/leucémie : diagnostic et prise en charge 
· Des personnes de votre famille ont-elles eu un cancer ou une tumeur bénigne (leucémie, polypes,…) ?

· Oui                     non             ne sait pas  
· Si oui, quel type de cancer (sein, poumon,….) et chez qui est-il survenu (mère, grand-père,…) ?

	Type de cancer
	Oui
	non
	Ne sait pas
	Personne chez qui est survenu le cancer

	Leucémie
	
	
	
	

	Lymphome
	
	
	
	

	Cancer du sein
	
	
	
	

	Cancer  testiculaire
	
	
	
	

	Cancer des poumons
	
	
	
	

	Cancer de la bouche
	
	
	
	

	Cancer du larynx
	
	
	
	

	Cancer de l’œsophage
	
	
	
	

	Cancer de l’estomac
	
	
	
	

	Cancer du pancréas
	
	
	
	

	Cancer hépatique
	
	
	
	

	Cancer de l’intestin (colon, rectum)
	
	
	
	

	Cancer  rénal ou de la vessie
	
	
	
	

	Cancer cérébral
	
	
	
	

	Cancer de la peau (mélanome ou autre)
	
	
	
	

	Cancer de la thyroïde
	
	
	
	

	Cancer de la parathyroïde
	
	
	
	

	Rétinoblastome 
	
	
	
	


  Autres (précisez) : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· Avez-vous vous-même présenté un cancer ou une tumeur bénigne ou une leucémie, un lymphome ?

· Oui                      non                    ne sait pas   
· Si oui, précisez : 
· --------------------------------------------------------------------- 
· ---------------------------------------------------------------------
· A quel âge le diagnostic a-t’ il été fait ? ----------------ans
· Dans quel hôpital avez-vous été suivi pour cela ?
· ---------------------------------------------------------- 
· Quel est le nom du médecin qui vous a suivi ? ----------------------------------------------

· De quel traitement avez-vous bénéficié ?

· Chimiothérapie                                chimiothérapie + chirurgie                    
· Radiothérapie                                  chirurgie + radiothérapie                
· Chirurgie                                         chimiothérapie + radiothérapie      
· L’association des trois
· Etes-vous ?

· Guéri  
· En phase de rémission  
· Toujours sous traitement 
· Etes-vous suivi pour cette pathologie actuellement ?   
· Oui                 non

· Si oui, par qui ? Dr/Pr -------------------------------------------

· Où (dans quel hôpital) ? -----------------------------------------
· Qui a répondu à ce questionnaire ?  
· Le patient   

· Un parent                  Précisez : --------------------------------------
· Un aidant                  Précisez : --------------------------------------
· Si vous souhaitez faire une observation concernant ce questionnaire 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

