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Demande de prise en charge  

pour un diagnostic en 1 jour d’un nodule thyroïdien                                                                                            

 

Cette demande doit être remplie par le médecin (généraliste ou spécialiste) afin de d’orienter 

au mieux la prise en charge. Elle doit nous être adressée par voie postale, par fax (0472678870) 

ou par mail (ls.endocrino-hj@chu-lyon.fr) 

 

Coordonnées : -----------------------------------------------------------------------------------------------  

NOM :                                     PRENOM :                                Date de Naissance : 

Adresse : 

Téléphone :                                                                     Mail : 

 

Demande---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 S’agit-il d’une demande de prise en charge initiale ?                               OUI            NON 

 Le résultat de la TSH est disponible                                                         OUI            NON 

 Résultats TSH :                                                 mUI/L  0,5 -4 mUI/l)   

 Une échographie thyroïdienne a été réalisée récemment ?                       OUI            NON 

 Si Oui, retrouve-t-on au moins :  

   un Nodule thyroïdien > 2 cm  

   un  Nodule thyroïdien hypoéchogène > 1.5 cm 

   un  Nodule thyroïdien TIRADS 4b ou 5 >1cm  

   une Adénopathie  

 

 Le patient est – il symptomatique ?                                                             OUI            NON 

o Si Oui, quels sont les symptômes ?  

 ------------------------------------------------ 

------------------------------------------------ 

Informations complémentaires :  
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------ 

 

Pathologies présentes : 

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

Traitement en cours (antiagrégant plaquettaire, AVK, AOD) : 

 

 

Demande établie par :                                              en date du :          

  

Signature / cachet du Médecin :                                                    
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