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Feuille de Renseignements  
Maladie de Rendu-Osler (MRO) 

 
 
Patient (si possible, coller l’étiquette du patient) 
 
Nom………………………………………..  Prénom ……………………………………  

Nom de jeune fille…………………………………… 

Date de naissance……………………………………  

 
Informations Cliniques 
 
Origine :            Jura/Vallée de la Valserine  □   Deux-Sèvres □  Autres □ ……………….. 
 
Diagnostic évoqué par le Docteur  : ………………………………………. sur : 
 
□ Epistaxis :            Discrètes □      Spontanées répétées □    Anémiantes □ 

   Idée de fréquence : ………………………………  

□ Télangiectasies :  Doigts  □       Visage  □     Lèvres □        Bouche □ 

          Nombre total :    <5 □          Entre  □            >30  □   

 
□ Hérédité : Nombre d’individus atteints dans la famille : …………………..   
           Nombre de générations concernées : ………………………....... 
           Arbre généalogique joint  □ 
 
□ Manifestations viscérales :  Non □      Non explorées □    Oui □ à détailler :  

   Gastro-intestinales □      ………………………………  
   Hépatiques  □      ………………………………  
   Fistules pulmonaires □      ………………………………  
   Cérébrales  □      ………………………………  
   Autres              □      A préciser : ………………… 
 

Informations Complémentaires : …………………………………………….. 
 
 
 

Consentement éclairé du patient :    ci-joint   □            
       
 


