CEREVANCE Fiche de signalement ¢, MaRIH

cropines sk immures de lendant

rrrr

COVID-19 prouvé par PCR et cytopénies auto-immunes

Centre de suivi : Méd. Référent :
Nom (3 premiéres lettres) |_|__|__| Prénom (3 premiéres lettres |__|__|__|
Date de naissance (mois /fannée): |__|__|/|__|__|__|_| Sexe : M [ FOI
COVID-19 chez un patient connu pour PTI, AHAI ou Syndrome d’EVANS
Date de diagnostic (PCR+ COVID-19) | __|__|/1__|_|/1__| __|_|_| Cas symptomatique [
Cas contact O
Nature de la cytopénie AHAI Coui Cnon datedediag. |__ | |/]__|__I/l__l__1__|__|
PTI Coui Onon datedediag. |__|__|/|__|__|/l—_|__I__|_I
Evans Coui Onon datedediag. || |/1__| __|/|_|__|__|_|
Traitement de la cytopénie en cours au moment de la PCR COVID-19
Cabstention Oantécédent de splénectomie [ azatioprine O autre :
Llimmunoglobulines [ rituximab [J mycophénolate mofétil

[Ccorticoides [ hydroxychloroquine [ sirolimus

COVID-19 déclenchant un PTI, une AHAI ou un Syndrome d’EVANS

Date de diagnostic (PCR+ coVID-19) | __|__|/|__|__|/1__|__|1__|__| Cas symptomatique [
Cas contact O

Nature de la cytopénie AHAI Coui Onon datedediag. |__|__|/]__|__1/1—l__|__I_|
PTI Ooui Onon datedediag. |__|__I/]__|__I/l—_1__I|__I_|

Evans Coui Onon datedediag. || |/1__|__|/|_|__|__|_|

Accord des parents pour I'inclusion dans la cohorte OBS’CEREVANCE

Les parents ou le patient majeur ont-ils donné leur accord

pour l'inclusion du patient dans la cohorte OBS’CEREVANCE ? Loui Llnon

Nb : en cas d’accord des parents, merci de nous adresser la copie du consentement, les courriers retragant I’histoire de la cytopénie et
d’ajouter le Dr Nathalie Aladjidi dans les destinataires des prochains courriers.

Nom Prénom, mail, hépital

(ou tampon)

Fiche a adresser a sec.cerevance@chu-bordeaux.fr ou par fax 05 57 82 02 79
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