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Fiche de renseignements pour les maladies en lien
avec le cuivre (Maladie de Wilson,
Maladie de Menkes, Carence en cuivre,
acéruloplasminémie, etc...)

Données cliniques etbiologiques

Date de la demande : / /

Pour toute demande, merci de remplir cette fiche - Formulaire 1:

0O Demande de bilan cuivre et/ou zinc

(Remplirégalementiademande de diagnostic et suivide lamaladie de
Wilson du laboratoire de toxicologie biologique - Formulaire 2)

0 Demande-d’analyse géfiétique __» Bici hre
(Remplir également la dé e d’analyses pour examens a
caractéristiqgues genstigues — Formular £ le consentement en vue
d’un examep-des caractéristiques génétiques — ire 4)

PATIENT

MrO Mme[] Melleq

Nom : Nom de jeune fille :

Prénom :

Date de naissance : / /

Pour les femmes

Contraception orale : Quid Non[J] Ne sait pas[
Grossesse en cours ;. Oui[d Non[] Ne sait pas

Si oui, nb de semaines d'aménorrhée :

MEDECIN PRESCRIPTEUR

Nom Prénom :
Spécialité :

EMAIL :

Adresse ;

Code postal : Ville :
Téléphone :

___EDTA
___ Héparinés

__ Secs

___Urine

NOMBRE DE TUBES ENVOYES :

Fax :

Merci d’envoyer vos prélévements a :
Réception Centralisée de Biologie
Hopital Lariboisiére
2 rue Ambroise Paré
75475 Paris Cedex 10

TournezSVP1/2



\P;
—— - td
I CRMR e Hépitaux Universitaires

b . e e Quem
Yoo du e De I'aeil au cerveau ) FERNAND-WIDAL
WWW.CRMRW ILSON.CON 3(,SRL‘ILKCI;‘;Il\);:l(;(;!;){,u\mg
'O MALADIE DE WILSON St
*Dépistage familial de laMW: OuiO Non(O
Si oui, précisez le lien de parenté par rapport au cas index :
*Suspicion de MW : Ouild Non O
Consanguinité possible entre les parents du sujet malade : Oui O Non O Ne sait pas[]
*MW connue : Traitée depuis le / /
O Neurologiqgue  ou OHépatique ou OPré-symptomatigue
' S [ AUTRE ANOMALIE en lien avec le CUIVRE
L] AUTRE _ L ' e gl e il®
_ Suspicion [1 ' Maladie connue [J
MANIFESTATIONS CLINIQUES
Signes hépatiques : Oouild Non[]
Si oui, précisez :
Signes neurologiques : Ouil Non[J
Si oui, précisez :
Signes psychiatriques : Ouild Nond
Si oui, précisez :
Anneau de KF : Ouif Non[] Ne sait pas[]
Autres manifestations :
EXAMENS HEPATIQUES
Cytolyse : Oui g Non Si oui, précisez ASAT/ALAT (Ul/L):
Hémoglobine (g/700mL) Plaquettes (X703/mm?3):
Bilirubine (umol/L) . TP (%) .
Si suspicion d’Acéruloplasminémie, précisez la Ferritine (ug/L): - la glycémie (umol/L):
La CRP (mg/L) :
Echo abdo: Ouid Non[] Ne sait pas[]

Si oui, précisez les résultats :

EXAMENS NEUROLOGIQUES

IRM cérébrale : ouigd Non[] Ne sait pas[J
Si oui, précisez les résultats :

BILAN CUPRIQUE ANTERIEUR (si réalisé hors laboratoire de Lariboisiére)

Cuprémie totale : Jumol/L omg/L Fait le : / /
Céruloplasmine : ] umol/L [ mg/L Fait le - / /
Cuprurie ; gumol/L [ug/L  [umol/24h  ug/24h Fait le / /
TRAITEMENTS Dose Dose et heure de la derniére prise et dose

Trolovol 300mg

Trientine 300mg

Cuprior 150mg

Cufence 200mg

Wilzin 50mg ou 25 mg

Sulfate de zinc 200mg
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