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COMPLÉMENT D’HISTOIRE MÉDICALE PAR LE MÉDECIN

Patiente n’est pas enceinte selon le questionnaire : 	 Oui              Non
Test de grossesse urinaire ce jour : 			 Négatif        Positif		 Non fait
Formulaire de consentement signé : 			 Oui              Non

EXAMEN GYNÉCOLOGIQUE :

Vulve (signes d’ITS ?): ____________________________________________________________________

Vagin :_________________________________________________________________________________

Col :___________________________________________________________________________________

Toucher vaginal : 	Utérus (antéversé/rétroversé, masse?) : ___________________________________

Annexes (masse?)  :___________________________________________________

Exérèse du stérilet : 	 Oui             Non 	Détails :__________________________________________

Type de stérilet retiré : 	 Hormonal, spécifiez : _________    Autre	 Cuivre, spécifiez : _____________

INSERTION DU STÉRILET :

Désinfection du col : 	 Oui              Non 	Détails : Chlorhexidine x 2-3 __________________________

Anesthésie du col :	 Oui              Non 	Détails : Xylocaïne 1% : quantité : ___ ml; 
localisation :   _____________________________________
Hystérométrie : _________ centimètres

Type de stérilet posé : 	 Hormonal, spécifiez : __________	 Cuivre, spécifiez : ____________________
			Lot : _____________  Date d’expiration pour l’insertion : ____ /____ /____
Année/mois/jour  
Fils coupés à : _________ centimètres de l’orifice externe du col

Tolérance de la patiente (bonne, réaction vaso-vagale légère à modérée, etc) :_________________________

Effets secondaires chez la patiente :  Oui              Non 	Détails :______________________________

________________________________________________________________________________________

DIAGNOSTIC : 	Exérèse de stérilet 	 Oui              Non 			
Pose de stérilet		 Oui              Non 	
____________________________________________________________________________
		
CONDUITE : 	Dépistage Chlamydia/gonorrhée 	 Fait ce jour      Non fait	 Au dossier
		Échographie : Oui   	 Non; Détails : ____________________________________________
Revoir dans 4-6 semaines. Utilisation du condom à chaque relation sexuelle jusqu’à la prochaine visite
Conseils post-insertion revus et information remise

Date :	______/____/_____				Signature : _______________________________
Année/mois/jour  
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