
FICHE DE RENSEIGNEMENT

Nom, prénom, adresse du radiologue :

Noms, prénoms, adresses des médecins généralistes ou spécialistes auxquels
vous souhaitez que le résultat soit envoyé :
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NOM ………………………………… Prénom …………………………………… Nom de jeune fille ……………………………………
Date de naissance (jour, mois, année)

Adresse actuelle : n° ………… Rue ………………………………………………………………

Code Postal ………………….. Commune ……………………………………………………….

• Date de l’examen (jour, mois, année)

EXAMEN CLINIQUE
NORMAL I__I cicatrice I__I
ANORMAL I__I naevus I__I
ANORMAL I__I

Si anormal :

Anomalie cutanée : rétraction I__I I__I
inflammation I__I I__I

Ecoulement mamelon I__I I__I
Lésion eczématiforme mamelon I__I I__I
Tuméfaction I__I I__I
Adenopathie I__I I__I

CAISSE D’AFFILIATION :

D G

Précisez sur le schéma

{

Je, soussignée, Mme certifie avoir été informée des avantages et des limites du 
dépistage mammographique du cancer du sein.

,el à tiaF

Signature

Date arrivée à l’Ademas

N° DOSSIER 

NORMAL           I__I
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La structure de gestion ADEMAS ALSACE est le responsable du traitement des données ayant pour finalité la mise en œuvre et l’évaluation du programme de dépistage organisé 
du cancer du sein. Le médecin coordinateur de la structure de gestion est chargé de la mise en œuvre de ce traitement. Il est également destinataire de données transmises par 
les médecins participant à votre prise en charge et leur transmet les données relatives à votre dépistage. Vos données anonymisées à des fins d’évaluation sont transmises à 
l’Institut de Veille Sanitaire et à l’Institut National du Cancer. Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’opposition, d’accès et de rectification 
que vous pouvez exercer en écrivant à la structure de gestion.

      OUI NON
• Avez-vous déjà passée une mammographie ?  q	 q

  Si OUI : date de ce dernier examen (mois, année)

• Avez- vous déjà été opérée du sein ?  q	 q

  Si OUI :   Droite Gauche Année 
     q  Cancer du sein     q q 
     q  Chirurgie pour lésion bénigne ou plastie  q q 

• Dans votre famille y a-t-il eu des cancers du sein et/ou de l’ovaire ?  q	 q

  Si OUI : q mère q fille
 q sœur q autres 

• Etes-vous ménopausée ?  q	 q

  Avez-vous un traitement hormonal de la ménopause ?  q	 q



EXAMEN DE DEPISTAGE MAMMOGRAPHE ANALOG q NUMER PC q NUMER PLAQ q
 INTERPRETATION SUR FILM q
 CONSOLE q
Difficulté(s) technique(s) (pectus excavatum, prothèse, chirurgie, etc.)

q	Oui    q	Non
En clair 

Densité mammaire :
(cf. classification BI-RADS ACR des densités) q	Type 1 q	Type 2 q	Type 3 q	Type 4
Comparaison avec clichés précédents : q	Oui q	Non
Cliché(s) complémentaire(s) : q	Oui q	Non

Situer sur le schéma et décrire la ou les anomalies afin de pouvoir les identifier et les situer avec précision

	 D G
Opacité q q

Microcalcifications q q

Opacité + micro q q

Anomalie architecturale q q

Densité focale asymétrique q q

Si comparaison avec mammographie antérieure l’anomalie est :
	 D G
Apparue q q

Plus suspecte q q

Identique ou moins suspecte q q

Echographie avec mammo ACR 1/2 q	Oui q	Non
Anomalie sur cette écho q	Oui q	Non

Résultat de la lecture :
	 D G
Normal BI-RADS ACR 1 q q

Bénin BI-RADS ACR 2 q q

Anormal BI-RADS ACR [0, 3, 4, 5] q q

BILAN DIAGNOSTIQUE IMMÉDIAT (si dépistage positif)
Motif du bilan  clinique q radiologique q 
Bilan réalisé : Agrandissement q	Oui q	Non
 Echographie q	Oui q	Non

Classification définitive de l’image
 D  G
ACR 1 q q	

ACR 2  q q	

ACR 3 q q

ACR 4 q q

ACR 5 q q

Cyto ponction (immédiate)     q	Oui     q	Non 
Autres : 

Conduite à tenir :
• bilan normal q

• surveillance :  mois q
• prélèvement q

• avis spécialisé q

• IRM q

• Autre  q
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EXT. EXT.

Signature du Radiologue :


