Fiche suivi tous les 3 mois

Centre: _________________________
Initiales du médecin remplissant la fiche: _ _ _

Date de remplissage de la fiche (J/M/A) _ _/ _ _/_ _ _ _

Traitement antiangiogénique: ______________

Date de début: (J/M/A) _ _/ _ _/_ _ _ _


Dose: ____________




+/- Date de fin: (J/M/A) _ _/ _ _/_ _ _ _

Protéinurie: ________ g/l ou _______g/ 24h ou _______ g/g creat

Créatininémie: ________ µmol/L

Hématurie: _____ GR/ml ou _____ +

LDH: ______ UI/L

Haptoglobine: _____ g/L
Shizocytes: + ou -

Hb:______ g/l

Plaquettes: _____ /mm3

Traitement antihypertenseur (nom et dose): 

Traitement anti-protéinurique (nom et dose)

