
Identification patient :


Madame / Monsieur :


Date de naissance : 


Adresse :

Demande d’élastométrie du foie (FibroScan®/Aixplorer®) en cas de FIB-4>2,67
(Ou si facteurs de risques identifiés initialement FIB-4>1,3)
	Score du FIB-4
	valeur
	date
	valeur antérieure si connue
	date

	
	
	
	
	


	Poids (kg)
	Taille (m)
	IMC (kg/m2)
	Tour de taille (cm)

	
	
	
	


	Données cliniques
	oui
	non
	

	Suspicion de maladie chronique hépatique (MAF)
	
	
	Si oui, 

	
	
	
	étiologie
	

	
	
	
	ancienne  
	

	
	
	
	actuelle
	

	Hépatite B (AgHBs) ?
	
	
	

	Hépatite C (ARN positif) ?
	
	
	

	Facteurs de risque viral 
	
	
	Lequel(s) :
	

	Diabète connu
	
	
	Si oui, traitement en cours 
	

	HTA connue
	
	
	Si oui, traitement en cours
	

	Dyslipidémie connue
	
	
	Si oui, traitement en cours
	

	Conso régulière d’alcool
	
	
	Si oui, nombre d’unités /semaine
	

	
	
	
	Score Audit C
	

	Conso régulière de tabac 
	
	
	Si oui, nombre de paquets/année
	


DATE de prescription : 
SIGNATURE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

· Conditions d’examens : A jeun depuis au moins 3h, examen indolore et rapide qui nécessite de se mobiliser un peu (position allongée - bras au-dessus de la tête). 
· Pour le FibroScan®, il peut être demandé un consentement écrit au patient avant l’examen car celui-ci pourra être réalisé par une infirmière dans le cadre d’un protocole de coopération entre professionnel validé par l’ARS. 

Prise du rendez-vous en Alsace: 

Lieux de réalisation FibroScan® ou Aixplorer® : https://www.chru-strasbourg.fr/selhva-fib4/  
En cas de nécessité d’oxygénothérapie, de présence d’un isolement de contact, air, gouttelette ou protecteur, Merci de le signaler au moment de la prise du rendez-vous. 

Identification patient :


Madame / Monsieur :


Date de naissance : 


Adresse :

· Glycémie à jeun, HbA1C si diabète connu

· NFS

· Triglycérides

· Cholestérol total, HDL- et LDL-cholestérol

· Gamma-GT

· Ag HBs ( et Ac anti-VHD si Ag HBs positif)
· Ac anti-HBc TOTAUX et Ac anti-HBs 
· Ferritine /CST
· Ac anti-VHC

· VIH 1 et 2

DATE de prescription : 
SIGNATURE
NB : si certains de ces paramètres ont été déterminés récemment (délai < 3mois) il est inutile de les refaire.

Identification patient :


Madame / Monsieur :


Date de naissance : 


Adresse :

Échographie abdominale +/- doppler portal
Recherche d’un foie nodulaire et d’une hypertension portale.

DATE de prescription : 
SIGNATURE
NB : il est inutile de refaire cet examen s’il a déjà été pratiqué dans un délai < 6 mois.

[image: image1.png]nnaire AUDIT-C

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer
des boissons contenant de I'alcool ?
(0) Jamais
(1) 1 fois par moi ou moins
(2) 2 a4 fois par mois
(3)2a 3 fois par semaine
(4) Au moins 4 fois par semaine

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours
d'une journée ordinaire ou vous buvez de I'alcool ?
(0)10u2
(1)30u4
(2)50u6
(3)7a9
(4) 10 ou plus

3. Au cours d’une méme occasion, 2 quelle fréquence vous
arrive-t-l de boire six verres standard ou plus ?
(0) Jamais
(1) Moins d'une fois par mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Tous les jours ou presque

Un score 2 3 chez la femme et 4 chez homme doit faire évoquer
un mésusage.
Un score > 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance.




CPTS (le cas échéant) :





Identification du prescripteur ou étiquette médecin

















CPTS (le cas échéant) :





Identification du prescripteur ou étiquette médecin

















CPTS (le cas échéant) :





Identification du prescripteur ou étiquette médecin




















Ordonnances-  Programme FibroMAF avec le soutien de l’ARS Grand EST
Pour toute demande d’information : depistage-selhva@chru-strasbourg.fr
Modèle réalisé par l’ALMAF et Service Expert de Lutte contre les Hépatites Virales d’Alsace (HUS-SELHVA) – version 10/04/2024

