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Demande de consultation pluriprofessionnelle de recours dans le cadre de la ménopause
Merci de compléter ce formulaire et de joindre les examens utiles à la demande
Date de la demande : ____ / ____ / ______
1. Identité de la patiente
	Nom
	
	Prénom
	

	Date de naissance
	____ / ____ / ______
	Téléphone
	

	Adresse
	

	Email
	

	Médecin traitant
	

	Professionnel adressant la patiente
Coordonnées
Email et téléphone
	


2. Motif de la demande
	Symptômes principaux / raison de l’orientation
	

	Fréquence / intensité
	

	Impact sur la qualité de vie
	

	Facteurs aggravants / améliorants
	

	Examens déjà réalisés
	




3. Mesures ou traitements déjà essayés
	Traitements hormonaux (THM)
	

	Traitements non hormonaux / phytothérapie
	

	Approches non médicamenteuses
(activité physique, soutien psychologique, etc.)
	

	Tolérance / effets indésirables
	



4. Antécédents personnels médicaux
(Si oui, merci de détailler.)
· ☐ Cardiovasculaires
· ☐ Hypertension
· ☐ Diabète
· ☐ Dyslipidémie
· ☐ Thromboemboliques / troubles de la coagulation
· ☐ Pathologie endocrinienne
· ☐ Pathologie gynécologique
· ☐ Cancer (type, année) : ____________________________________
· ☐ Pathologie psychiatrique
· ☐ Pathologies ostéo-articulaires (dont fractures)
· ☐ Autres : _________________________________________________

5. Antécédents chirurgicaux
	Chirurgies gynécologiques
	

	Autres chirurgies
	



6. Antécédents obstétricaux
	Parité
	

	Grossesses (complications éventuelles)
	


7. Antécédents familiaux
	Antécédents familiaux notables
	


8. Traitements en cours
	Traitements hormonaux
	

	Autres médicaments réguliers
	

	Automédication / compléments alimentaires
	


9. Suivis habituels
· ☐ Gynécologie : dernière consultation ______ / frottis ______ / mammographie ______
· ☐ Cardiologie : ____________________________________________
· ☐ Endocrinologie / diabétologie : ____________________________
· ☐ Psychologie / psychiatrie : ________________________________
· ☐ Autres (kiné, nutrition, etc.) : ____________________________
10. Examens complémentaires récents
	Biologie
	

	Imagerie
	

	Autres
	




Merci de joindre les derniers examens sanguins et les imageries réalisées (mammographie, échographie mammaire et échographie pelvienne), ainsi que tout élément que vous jugez nécessaire à cette consultation.
11. Documents joints
· ☐ Bilans biologiques
· ☐ Mammographie
· ☐ Échographie mammaire
· ☐ Échographie pelvienne
· ☐ Comptes rendus de consultation
· ☐ Autres documents : ________________________________________

12. Observations / éléments complémentaires
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