ETUDE REINSS

A adresser au Dr Benjamin TERRIER, Médecine Interne, Hôpital Cochin
Fax: 01 58 41 15 79 – Email: benjamin.terrier@cch.aphp.fr
COORDONNEES DU MEDECIN

NOM DU CENTRE: ………………………
SERVICE :……………………….. 

NOM DU MEDECIN: …………………………………………………….. 

EMAIL DU MEDECIN: ……………………………………………………..
CARACTERISTIQUES DU PATIENT

NOM (3 premières lettres): ………..... PRENOM (2 premières lettres): ………………
SEXE: ……………………….
DATE DE NAISSANCE: ……………………………….
DIAGNOSTIC DU SYNDROME DE SJOGREN PRIMITIF (SSP)
DATE DU DIAGNOSTIC DU SSP: ………………………… 

SYNDROME SEC BUCCAL SUBJECTIF


( 

SYNDROME SEC BUCCAL OBJECTIF



(
SYNDROME SEC OCULAIRE SUBJECTIF


(
SYNDROME SEC OCULAIRE OBJECTIF


(
ANTICORPS ANTI-SSA ET/OU SSB



(
SIALADENITE FOCALE SUR LA BGSA (CHISHOLM ≥3)
(
DECOUVERTE DE LA NEPHROPATHIE
DATE DE DECOUVERTE DE LA NEPHROPATHIE: ………………………… 

CREATININEMIE (mol/l): …………… 

PROTEINURIE (g/l): …………… 

HEMATURIE (O/N): ……………
LEUCOCYTURIE (O/N): ……………
