	DEMANDE DE DERMOSCOPIE NUMERIQUE (Fotofinder)
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A envoyer de préférence par mail à : sec.dermatocancerologie@chu-bordeaux.fr 
(en cas d’utilisation d’une messagerie sécurisée APICRYPT ou MSSANTE, veuillez remplacer la fin du mail par @chu-bordeaux.mssante.fr)

Et si impossible par Fax : 05.56.79.49.76

Date :      /     /20     

Patient : 
Nom : 
Date de naissance : 


     
 
Sexe : 

     
/ FORMTEXT 

     
/ M -   FORMCHECKBOX 
 F
Adresse : 
Téléphone : 
Médecin demandeur : 

Nom / Prénom : Dr      
Ville :      

Tel :      

Fax :      
Mail :      
Indication du Fotofinder : 
 FORMCHECKBOX 
 au minimum 2 ATCD familiaux ou individuels de mélanome 
 FORMCHECKBOX 
 syndrome de nævus atypiques  ET plus de 100 nævus dont 5 atypiques 
Si votre patient répond à l’1 de ces 2 indications, il sera vu dans un premier temps en consultation dans le service pour valider l’indication de suivi en dermatoscopie numérique.

Un suivi dermatologique sera assuré en ville par Dr …………………………
Le patient devra venir avec une lettre (antécédents, traitements) et les comptes-rendus  histologiques sur les exérèses déjà réalisées. Si le patient était suivi en Fotofinder par un autre centre, il doit se munir de son dossier numérique sur clé USB.
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