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La Tronche le  

Madame, Monsieur, 

Vous nous avez contactés pour une demande de prise en charge de DPI. 
  

Nous vous laissons le soin de répondre aux questions ci-dessous et nous les retourner 
avec les documents nécessaires (examens génétiques, examens de fertilité…) ainsi que vos 
cartes d’identité, vos cartes vitales et cartes de mutuelle : 

- Nom/Prénom de Mme :    
- née le  
- Adresse mail et numéro de téléphone : 

 
- Nom/Prénom de Mr :     
- né le  
- Adresse mail et numéro de téléphone : 

 
- Adresse postale :  

 
- Avez-vous déjà eu un diagnostic génétique / quelle anomalie a été identifiée et chez qui : 

 
- Quel généticien vous a vu en consultation :  
-    Avez-vous déjà effectué un bilan pré-FIV dans vos démarches : 
-    Avez-vous déjà fait une démarche DPI dans un autre centre ? Si oui, quel centre :  

 
 
Concernant Madame :  

- Avez-vous déjà eu des grossesses (année, issue) :  
 

- Quel moyen de contraception utilisez-vous : 
- En dehors de toute contraception hormonale, quel est le délai entre deux 

menstruations ?  
- Vos cycles sont-ils réguliers ? 
- Taille/Poids : ………… /……………… 
- Fumez-vous ? (si oui nombre de cigarettes/j) 

 
Concernant Monsieur :  

- Taille/Poids : ………… /……………… 
- Fumez-vous ? (si oui nombre de cigarettes/j) 

 
Vous pouvez aussi consulter la brochure DPI sur le site de l’Agence de la Biomédecine :  
http://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/2015_brochure_dpi_vdef.pdf 
Nous devons, avec votre accord, présenter votre dossier lors de nos réunions hebdomadaires 
CPDPI/CPDPN et recueillir les informations ci-dessus (consentement ci-joint). Nous vous laissons 
le soin de le compléter et de nous le renvoyer.  
Ces documents sont à adresser au :  
 
 
 

 

Nous ne manquerons pas de vous tenir au courant de la suite de la prise en charge de votre 
demande. 

P.J : consentement CDPI et CPDPN  

Le secrétariat du DPI  

Secrétariat du Diagnostic Préimplantatoire 

Hôpital Couple Enfant 

2
ème

 étage, Centre de DPI 
CS 10217 

38 043 Grenoble Cedex 09 

Ou par : Fax : 04 76 76 79 74 

           

Ou E-mail : dpi@chu-grenoble.fr 


