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: | DONNEES DU TITULAIRE DU CARNET

DE SANTE

Titulaire du carnet

INOIM ©oreesiersnsssesssssssenssassesesssssrasssrsssssssnsssssserssnssssnssnsennes . PTENOM 1,
Date de naissance .. R, Rl Lo - T —
Nombre de frére(s) Et S{Eur{si st TG dans la fratrle 8 cisvii s seseAedsn SRS BRSSS
GroUPE SANQUIN Jusmminmmeimsi . RNBSUS

Meére

Nom :. ereeseeenessnssnenssensnssssssnesnessassnsssnssanssnnsssensesnnsassesse P TETVONTY faoveereeisreresssensssenssasessnsssnsssssssassssssnssenssnesssanes
Date cle naissance :. ceveereerssnssesmsssnsnesessessensrnssers PTOFBSSION 2o eieieeeeeerereesseessesesssaesresssssssseas
GrouRe SENOIN v omnsmmmmmmswmpnns:  FACIOMERPGSHS fsnain g spesssmis

Pare

Nom :. erereesressesnsssnessssnesasssssnessessnesnsssssnnsnssssensessessnssres PTETVONTY Loiovesveersssrssessssssessssssessssssssessnsssessnsssssassessens

Date de naissance :. reeeessesessnessssessssssessenssssasssssere PTOTBSEION foriieereessserersseesessesnsssssssssssnessessssssssssnesssars

Groupe SANGUIN ieveeerreceerssrsssssnserssssssssssssssmseeseesessss FACTEUN RRESUS oo
Assurance maladie

Assurance maladie : Oui ((JNon () Si oui, préciser le type : AMO[_J CNOPS[JCNSS(] Privé()
Numéro d'affiliation : ... RAMED :OUi((J  Non([J Autres préciser : ...

Adresse personnelle

Personnes a contacter en cas d’'urgence

i LT | | L T
L - R [ | I
Hopital -. cessesaessssssasssssssesasanesensssnssenssasstessasnsense || Suntsssisuseresanssanssenssanssesssastsen e sssnessassansssesssasssassass
Médecin de farnllle ersarerenssonssrensisssnsanesssrassserss Dl fevereessansasssnesensanstsssiiesssnasessssssnesessisssssessssetsiasssaanes
PAUTEES e eerssenesssnsssnessessssnsssnessessssssassmssessenssrsne DB o eeteaetsessseseessuesseessasenssessensssnnnsseessanssemsssesssemsasnssneanes

. TE1 e
Allergies

Aliments () Si oui, préciser le type : Allergie : Suspecte [_] Certaine )
Médicaments ] Si oui, préciser le type : Allergie : Suspecte[ ] Certaine [ ]
Autres allergénes [_]Si oui, préciser le type : Allergie : Suspecte[ ] Certaine [ ]

Maladies chroniques

Maladie : ceeveseasssesassssesassassesessesennesesesssneeneneeess INIQIAAIE eterarantien s sa et eaeseen s anas et nm s s
Date du dlagnnstlc O UTRRPRR B I | (=3 e [V dlagnnstlc

Maladie : sERnRREsE TR IR
Date du dlagnﬂstlc RSOOSR BT | (=3 ¢ [¥ dlagnustlc

Centre National Antipoison et de Fharmmmgllnncn

En cas d'intoxication ou de survenue d'événements indésirables liés aux médicaments, il faudra
les communiquer, par téléphone sur la ligne d'urgence du Centre National Antipoison et de
Pharmacovigilance disponible 24H/24 et 7j/7 au 0801 000 180 ou via l'Internet :
wWww.capm.ma ou www.pharmacies.ma
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ANTECEDENTS FAMILIAUX | 1

|
Certaines maladies ou malformations ainsi que des prédispositions a des maladies peuvent Visites prénatales
se transmettre héréditairement. ll est important de le préciser a votre médecin.
Arnbre cia 13 Earsil 110N €1 (o 111 = 1 1=10 [\ (< B Nombre de visites i...cnimivenns
. embre de la famille atteint : : : ,
Maladies Oui Degré de parenté Observations Vaccination antitétanique recue (au moins 2 prises) : Oui (] Non (]
DIABETE Maladie(s) au cours de la grossesse :Oui [[J Non ([, i OUi, PréCISEr i...mcrruvmmmerissisessiasene
ASTHME
ALLERGIE Groupage
Groupe sanguin et facteur Rhésus :.......cmminan,
EPILEPSIE
Taux des agglutinines irrégulieres : ...,
NEUROPATHIE Sérologies
" Datedudernier controle: | Résultats: )
M\IFOPATHIE = e w e e - ’ .
Toxoplasmose : .. | Négatif (] Positif (] Inconnu (J Séroconversion[]
NEPHROPATHIE Rubéole : e : Negatif J Positif (J Inconnu [J Séroconversion (]
Antigéne HBS : ..o | Négatif (J  Positif (J Inconnu (J
HEMOPHILIE VDRL : wesmineennce | Négatif (3 Positif (J Inconnu (J
TPHA: e | Négatif O Positif O Inconnu ()
THALASSEMIE | Autres : |
L A . )
DREPANOCYTOSE Bilan biologique
Glycémie :Normale:(J Hyperglycémie:(J NFS:Normale:(J Anémie:................
MALADIE METABOLIQUE TRIBETIES %o s S D AT
(préciser le type) Echographies
Fohip s Lsius SSoul vRSHIEERS 55 s wonsmmrns oveumnion wmemmmes €/ uiao v SRrmrs Eress sy s
CARDIOPATHIE
: ECho 12, ... Sl OUT TESUIATS t.. it e e et e et a e e e et a e s anas rorn s e
HTA Echc:- 23 e S OUE PRSIALE S . cnes sommmnm o amn mmmnnmmn mmmn s mm s wos b b B ok AR 610 B R G0 4K
Erho “8.... SUol rEoMEals 7. cosimim s i oamvess i mis chm shm STvphizen Examim e s wus g
AUTRES (a préciser) + ¢
32 Y (L) Jo¥I i l0 IS opn iz STaoYgdas Sln llibs jas)) @
.;.F-L.'-.AUJMJ LJ.JL';:L&
akisg adall dasd- by o Glas 346 Jedelosla lallicls )1 @
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' EXAMEN SYSTEMATIQUE EN SALLE

DE NAISSANCE

Accouchement
Date de naissance i.....cmnn FTBRMPR: Sicousssicasssassssnimsionts « AEE GESIAtIONNRI | st
Lieu de naissance: Domicile (] Maison d'accouchement (]  Clinique privée (J  Matemnité (]
Présentation : Sommet [ Siege (] L (=
Rupture de la poche des eaux plus de 18 heures avant I'accouchement : Oui (] Non []
Naissance par: Voie basse non InstrumentaIE:D Voie basse instrumentale: ]
Césarienne programmée : [ Césarienne en urgence: [

Couleur du liquide amniotique : Clair (] Teinté (] Méconial (] AU : cmecrsrsseninn W
Fievre maternelle: Oui[ ] Non[] Autres éléments anamnestiques en faveur d'une

infection materno-feetale:  Oui[ ]  Non [ ]
Effectué par: Médecin[_] Sage-femme( ]  Autres(] PrECISET fuvermmessssmssmsssessessssssassssssanens

Examen et soins du nouveau-né a la naissance

POKIS §usaumamiin g Pz . €m 11 1|~ o S—— .cm
Apgar a 1 minute: voreees APGAT 8 5 MINULES ; ovvvevsessssssssscessnns Réanimation: Oui[_] Non[ ]
Atrésie des choanes : [_] Fente labiopalatine: (] Atrésie de l'oesophage: (] Imperforation anale: )
Anencéphalie: [ Spinabifida: ] Laparoschisis: [ )

Pieds bots: [ ] Luxation congénitale de la hanche:[)

Organes génitaux externes anormaux : (_] Siaspect normal , préciser: Type féminin:(_] Type masculin: (]
Soins de 'ombilic: (] Soinsdesyeux:[) VitamineK:[]  Vaccination HB1n:(_]
Autres soins :[_] Si oui, préciser :.... - : i SUT—— ——

Conclusion

Transfert d'urgance : Oui[ ] Non[ ], Sioui, préciser la raison et & lIeU .....cinricnnisinemsinsannne.

Examen fait : par :
Nom :
Le: Profil ; Cachet et signature :

Ne pas omettre de procéder au dépistage de I'hypothyroidie
congénitale par un prélevement au niveau du talon avant la
sortie de la materniteé.
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DES SUITES DE COUCHES

‘al EXAMEN SYSTEMATIQUE A LA SORTIE l|'}

'EXAMEN SYSTEMATIQUE A L'OCCASION
DE LA VACCINATION PAR LE BCG

Date:........ R G

I | (=T BgE (BN JOUTS) & cvsmrerissmmssmsssmmsssesssssssnisssssssssnssssassasiss
23] o TN o N [T —— cm L O — cm L
Examen somatigque
Souffle cardiaque : Examen des hanches : Signe du Qui(]) Non[]
Oui[J Non[J ressautprésent:
Dyspnée Oui[J Non[J Organes génitaux externes anormaux ouiD NonOJ
Pouls fémoraux non percus Oui(J Non(J Hépatomégalie oui(J Non(J
Paleur Oui((J Non(J Splénomégalie oui(J Non(J
Cyanose Oui(J Non(J Hernie ombilicale ouiJ Non(J
Ictére Oui(J Non(J Fente labiopalatine ouiQ) Non(D
Ombilic infecté Oui(J) Non(J Spinabifida Oui(J Non(J
Léthargie ou inconscience Oui(J Non([J Laparoschisis Oui(J Non(J
Hypotonie des membres Oui(J Non([] Pieds bots Oui(J] Non(J

Réflexes archaiques absents Qui([J Non() Autres (préciser): Oui(]) Non(]
Signes évocateurs d'une trisomie 21: Oui (J Non(J

Examen oculaire et réaction aux stimuli sonores

Strabisme () Poursuite oculaire [] Cornées transparentes [[] AULre (8 PreCISEr) s
Sursaut au bruit [

- —

Alimentation

o [ | q [ ||| - [ e——— cm |-, g ———— cm IVE 2 s s reaions
Eléments en faveur d’une infection materno-feetale : Ouil ] Non ()
Si OU, PrECISET IEISIQUEI(S) ¢ ....vicimeeecassssisissssssnssnsissssssessimmsasmssassnssosessenmsassss sssssssssnsmssssasesssessies atsases ssesssas s 8as 18488 A ik RntR SRS SEASSSS B8 AEERSARRS HmaRS ettt mn bt ma e mtnes
Examen somatique

Examen des hanches :
Souffle cardiaque: Oui[J Non(] signesduressautprésent: Oui(] Non (]
Dyspnée : OuiJ Non(J Organes génitaux

externes anormaux : Oui () Non ()
Pouls fémoraux non pergus : OQui[]J Non(J Hépatomégalie: oui(]) Non ()
Péaleur : Oui[[J Non[] Splénomégalie: Oui(J Non(J
Cyanose : Oui[J Non[] Hernie ombilicale: Oui [J Non (]
Ictére : Oui[J Non(] Arecherchersi non fait en salle de naissance:
Ombilic infecté ; Oui[J Non(J Atrésiedeschoanes: Oui [J Non [
Léthargie ou inconscience oui(J Non(J Atrésie de I'cesophage : Oui [ Non (]
Hypotonie des membres : Oui(J Non(J Fente labiopalatine : Oui [ Non ()
Réflexes archaiques absents : Oui[J Non(] Anencéphalie: Oui () Non ()

Spinabifida Oui () Non ()
Absence de réaction aux stimuli sonores:  Oui[(J Non(J Laparoschisis Oui () Non ()

Imperforation anale : Oui (] Mon [
Examen oculaire anormal : Oui [J Non(J Pieds bots: oui J Non (J
Signes évocateurs d'une trisomie 21 : Oui () Non() Autres (préciser): Qui () Mon ()

Alimentation

Allaitement maternel exclusif : () Lait maternel et autres liquides ou aliments : (]
Nombre de tétées par 24 heures : 8 tétées ou plus (] Alademande:(J Jouretnuit: (]
Position correcte du bébé: (]  Prise du sein correcte:[]  Bonne succion: ()
Probléme de 5eins (Préciser) : [ .
Allaitement mixte : () Allaitement artificiel : ()

Allaitement maternel exclusif () Lait maternel et autres liquides ou aliments [
Nombre de tétées par 24 heures : 8 tétées ou plus (J Alademande (J  Jouretnuit [J
Position correcte du bébé (J Prise du sein correcte ]  Bonne succion [
Probléme de seins (préciser) [ ] ..

Allaiternent mixte ] Allaltement amﬁcuel [:]

Stimulation psychoaffective

Conclusion
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Examen somatique: .

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

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

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

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Dépistage de I'hypothyroidie cnngénltale :Test T5H (prélévement fait avant la sortie de la maternué / cllnlque} O
Vaccin :HB 1n (administré dans les 24 heures aprés la naissance) : (J....... s
Transfert d'urgence : (] Référence (], si transfert ou référence, préciser la raison et le Heu ............................................

A A R R AT PN E RN R A R EE IR N LR IR AR R A AR R P A RN LR AN EE AR RN PRI A R R A SRR R RN P TN PR PR PP AR R PR AR R R R SRR A R R e R R

e e B T N T TS L0 L h O B s e s o et s s i
Poids de sortie :......c.e (en kg) Normal : [] Hypotrophe: () Macrosome : []
Examen fait: par:
Nom :
Le: Profil : Cachet et signature :

Communication par le regard et le sourire durant la tétée/alimentation ()
Bercement et chantonnement en dehors de la tétée/alimentation ()

Conclusion

18_} IﬁL;:JLnjadjl\.lH;g_mﬂ'I J}L}f}aj‘»@inLMZOj lﬁﬁl.ﬂcgljﬂjtfl-;ﬂ] @t-ﬁ_}dﬁrj.ihﬁ,ht_&lﬁﬁ @
2l e U gl Biels
JJJJLnJ?hjﬂjmlwbib I.,_E,/:i_u,_.: -.-Ji *_f:'"

(6o\a Ol8s 3 0 gb

Cf.u net dr-: santé de | Enfant m

e ply ellib |

[
"

Examen so TN YIS 2 v i i o oy i e w1 i e A s 4 i B e S o B B W P

(LRI Lo EE LI R Rt LRI STt LR Rl b IRl R S TRl oS PR LR Eo R Rl Sd TE EILIRTE Lo LA bRl A LR L i LA lEs LAL LRI Ll Ao LA Lt l e Lol Il Ao Rl LE LR Lot DAL IR Sl il Il Sl Lo LRl el Lyl ol sl la LRl el Ll

X MIE T QU I e O T O R L O AL S T LT S O B & e s i B i i 4 4 B A S B 4

Alimentation (problémes et conseils) ;.. i
Dépistage de I'hypothyroidie cungémtale 5| test TSH DEIA FMT [en suites de r:nuches} préns:a-r Ie résultat

* Prélévement non conforme :(J 2™ prélévement fait: [(J ...
» Résultat négatif:() Résultat suspect :() Test de CDHTHGLE FMT D
* Résultat positif , préciser :......micro Ul/ml .........NNé orienté vers le pédiatre référant: ()

Si test TSH NON ENCORE FAIT, réalisation du premier préldvement : [ ... mmmsrmmmenssssssmssrsssssssssssssssssoss e
Premiére prise de vitamine D administrée (J  Vaccins nécessaires administrés: BCG((J  Polio0(] ...
HB1 ( si non fait dans les 24 heures )i s €8O R RS E SRR R RS RS EE L R RS  EEEREE SRRSR
Transfert d’'urgence (] Référence (], si transfert ou référence, préciser 12 raison et 18 lIeU i
Examen fait : par: Nom : Profil :

Le: Cachet et signature :
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CONSULTATIONS MEDICALES ENTRE [ |} (@) EXAMEN SYSTEMATIQUEALAFIN |

LA NAISSANCE ET 2 MOIS 4l ] LBy | DU DEUXIEME MIS

AGE POle Diagnu.stic Et traitement Pﬂ'dﬁ ....................... k‘g TEIE"E e e e e sl cm P{: ..................................... CIm I:ME i e B R Rk
DATE (en TAILLE | IMC PC (résumé) Examen somatique
semaines) {(Nom et cachet du Médecin) Absence de réaction aux
S Souffle cardiaque Oui J Non [J stimulisonores : Oui(] Non(J
Dyspnée Qui [J Non (0 Examen oculaire anormal : Qui(] Non[]
Pouls fémoraux non percus Oui [J MNon [J Examen des hanches: Signe du
e ressaut présent Oui (] Non []
Paleur Oui [J Non [0 Organesgénitaux externesanormaux Oui(dJ Non (J
Cyanose oui J Non J Hépatomégalie Oui J Non [
Ictére oui J Non (O splénomégalie Oui () Non [J
Ombilic infecté oui J  Non UJ  Hernie ombilicale Qui (] Non[J
Léthargie ou inconscience Oui J Non [J Fente labiopalatine Oui J Non [J
Hypotonie des membres oui J Non (J Spinabifida Oui (] Non [
Réflexes archaiques absents Oui J Non (O Laparoschisis ouid Non (O
Signes évocateurs d’une trisomie 21 Oui [J  Non [J  Pieds bots Oui(J Non(J
Signes d' hypc:-thymldie congénitale Oui J Non [J  Autres (Préciser) © . oorienees 5
Examen oculaire et réaction aux stimuli sonores
Strabisme (J Poursuite oculaire (] Cornées transparentes []  AULIE (8 PIECISEI) ©rvemmrmsrmrmsserssmrsssssesssssssmassessmrsssans
Sursaut au bruit [
Alimentation
Allaitement maternel exclusif (] Lait maternel et autres liquides ou aliments (]
Nombre de tétées par 24 heures 8 tétées ou plus (J Ala demande [ Jour et nuit (O
Position correcte du bébé [  Prise du sein correcte (] Bonne succion ]
PIODIBME A8 SEING (PFECISE) L ..eouresiseeeciesesseesessssassessssssssssssssssessassssssessssssossesssses s sssss01818585228585 0802818850021 8 R 080
Allaitement mixte (] Allaitement artificiel (J
Développement psychomoteur
Sourire réponse [ Suit des yeux [ Emet une réponse vocale a une sollicitation ()
Bouge les 4 membres de maniére symetrique [ Sur le ventre, souléve téte et épaules[]
Stimulation psychoaffective
Communication par le regard et le sourire durant la tétée/alimentation [J
Bercement et chantonnement en dehors de la tétée/alimentation (]
Conclusion
Croissance somatique : . ettt e
Examen somatique, ::r:ulalre et réa-::tr::n aux stlmull T I 5o o o 0 Ve T ot
DI EV R  OPPEMENT PSYCIOMOEBLI : ..eoeieeeeseessssaseessressssassssessessasasssss esessssessssss sossssesesss 88 8814225858148 81585 8148880 8 R8RSR
Alimentation (problémes et conseils) : .....cwcermemsmmemssssse: T WP ——
Premiére prise de vitamine D administrée (] Vaccins nécessaires administrés [
o Pathologie chronique (J  (préciser) ... sy
Transfert d'urgence ) Référence [, si transtrt ou référEn ce, préciser la raison et le lieu : -
. = ] . Examen fait: par:
s - = [ By b oae = JH& £ e e !
J...-.t- d...tlffr-j (r_&j..\.Jij (.,.....Hjr ca....“ _j.)]a...u) d....-ri_,::»- Ja.rweaj u-_;,l.-.i Jl d.l.da CL'D"" n.‘.‘-\);_,.!'l S T
. . g Muab o a @ . 1 oo Le: Profil : Cachet et signature :
.lzsja—_g. L‘._..C-Lq..o-b L:_.ﬂ.lc‘-*li'j L;...-...ﬂ.n L}J_Jj.,..a j.c LJLu—Aj 420 u.m.mj E,.K.Ji ir-—L.A.H

L;A-Jiﬁhi..,. Lﬂ&rﬁ!é‘—dﬂu L}“U1 d‘}*'@'&Lﬂ'L).ﬂ:.EQLL?LE_:L ui.L:L:-,ﬂ_J dLm.l.'LwlLﬂ
r._.L.Jiaj: e Lol Sy L_t_;.JJ'l
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CONSULTATIONS MEDICALES ENTRE

DATE

AGE
(en mois)

2 MOIS ET 12 MOIS

TAILLE

IMC

Diagnostic et traitement (résumé)
(Nom et cachet du Médecin)

Apdally 5t o1 aVE e ey Y Jikal) (555,80 il O]

Carnet de santé de I'enfant {13

CONSULTATIONS MEDICALES ENTRE

POIDS

2 MOISET 12 MOIS
. . Diagnostic et traitement (résumé)
TAILLE | “1MC | o [I::metcid:atdu Médecin)

Gaslud plow- g Ol 3odatay 4330 o Lad llilal (g )lu @

Jelily calll e

Of e Jalall OY pladd 3 padomy JULYI 835 oy Y @

s e JB1 3 SR

Aabll oaall piaal




| Poids e

—_—r——————r

. S |
DaTE (TR TR RE TR E R I PR RS R LR E R A R IR R R L LRl Ll L Ll L) Age EE” leS‘} : Ittt e e e R TN NSRRI N ELERE RN LR R LI Edd]
asoaviss D Taille :........cc€mM PC i ereeestmsansenns €M IMC : .......... J

[LLIER RIS I RL ELE R

Examen somatique

AVETTEHIES: 3 s nsasvniravasmp i

|
|
AR R R PR SN R PI R IE EREPEEEE EN ENE N A IR IR RN AR R PR P R R SRR R R R I EE NN I ER NIRRT R RN R I ETATA RI RN R I A AN RN RY AN R ‘

Examen oculaire et réaction aux stimuli sonores E

TR £ ittt
3,1 L7 - ————

Tallle TR E TN L] PC & -IilI'I'l-ll--l--lli-l-lill'-l--lli-illl'-llll'l-{m

Age LETT OB cmpnnpinmimuiap i

e ——

Examen somatique

"
nomalies :
e P S A T P R P Py T S e e R e PP PRy e e e p e P

= e e e rme ama . = = B = = B e e

EIHI’I‘IEI’I oculaire et réaction aux stimuli sonores

Stral:-mme O F'r::ursmte c:culalre ) Cnrnées transparentes D YL

Tourne la téte du c6té d'une source de bruit non visible ()

Sursaute au I::-ru it [:]

Strabisme (] Poursuite oculaire () Cornées transparentes [[] AULre (8 PréCiser) . ‘
|
|

Allmentatmn

Allaltement maternel exclumf [j Lalt maternel et autres Ilqmdes ou aflments ]

Nombre de tétées par 24 heures : 8 tétées ou plus (] A lademande (] Jouret nuit (] Autre :.
Position correcte du bébé (] Prise du sein correcte ] Eh}n ne succion [:]
Probléme de 5eins (Préciser) [ s s s
Allaltement mixte () Allaitemem artificiel (J

B AFA RS AR A RS R AR EA N A EE RN EE R AR RS NI R AN ENE A BN B

Develuppement psych:;muteur

|
Maintenue assise, tient sa téte drmte O Joue avec les mains (] Attrape un rahjet qui Im est tendu O
Sourire réponse ] Suit des yeux [
Emet une réponse vocale & une sollicitation sur le ventre, souléve téte et épaules (]
Bouge les 4 membres de maniére symétrique [

Cnndltmns de vie et stumulatmn psychuaﬁﬂtwe Y - gt |

La mére travallie a l'extérieur (J Si oui, qui s'occupe u:tE I‘enfant pendant IR oo sstmormammsomsa s s
La mére ou la persunne s'occupant de ['enfant, cummunlque avec ILu D Jnue avec lui J ;

Cuncluslnn

. e = = o o = - = =w = = —— e — —— - — - - = = ' - |

KT SR HETEE ST NN oo o 6545 A0 0 A e A M S RN 39
Examen somatique, oculaire et réaction aux stimuli SONOIES ... s smsssssssssass
Développement PSYCHOMOTEU © .rssmisssssssssssssssssss s sssssssss s sasssssesssssenns
Alimentation (problémes et CONSEIlS) : ...iminsoismsiasimsssmsssisssassassssisnianss
Premiére prise de vitamine D administrée ] Vaccins nécessaires administres J I
Pathologie chronique ]  (préciser) i, ,
Transfert d'urgence (] Référence (], si transfert ou référence, préciser la raison et le lieu :

(LS RS RS IRT IS R B LAl S Ro R bR LRl R RO L LY e AL IR LRIl PR L)

R LR LA LS gt LS

P R T R e T R T P T TR ST R P P TR P T R TR s F e

(LR R R L PR R e LR L R R R P N P P R e T

S TS IR L L R s et e e s e L TS T E e P P T P T T R R e P P R TR N e E PR P P B e TR P PR L R R R e L R R R T R L Ry R LR e e L R R LR e s Rl LR L LRl L e L LR L LR E L Ll L]

Examen fait: par :

Le: Cachet et signature :

Alimentation

Allaiterment maternel exclusif (] A Ia demande C] Jour et nuit (]
Allaitement mixte [ Allaitement artificiel ()

Introduction des aliments de complément (]  Consistance légére [
Nombre de repas par jour: 3Repas() 5Repas (]

Utilisation du : Verre () Cuillere [

Epaisse ([

Biberon (]

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,
Alimentation active (]

poisson ou légumineuses (] F{atinn indi‘viduelle )

e e — == e —

Deveinppement psychnmnteur

Joue avec les mains ()

S'assoie avec appui ()

Emet une réponse vocale a une sollicitation [
Tient sa téte pour suivre un objet [:]

Sur le ventre:
Souléve téte et épaules (]
S'appuie sur les avant-bras [

Cnndltmns de vie et stlmulatmn psychuaﬂ‘ectwe

La mére travallle a I e:{térleur D Sl oui, qui s'occupe de I'enfant pendant [ journ@e : .....commesmreseres

La mére oula personness nccupant de I'enfant, cammunlque avec lui(J joue avec lui (J

LEIN IR LE SN Eg R R e L]

Conclusion

CrOISSANCE SOMATICIUR © oooveeseseeurssesessasssesmaessssmsssessmsassssssassssassos sesmssessssas et s5sms e85 88 208 s 85500125810 835 0001

Examen somatique, oculaire et réaction aux stMULI SONMOMES « ... asese et e sesn s s

EERE SR DR TEEEE [EECIERTRIMEMEIEIIT, muemcrmonss 05508 04050 s 53R i

Alimentation (problémes et cnnsmla] U—
Deuxiéme prise de vitamine D ad mmlstrée [:J F'rer"mére prise de vitamine ﬁn ad mmnstrée D
Vaccins nécessaires administrés ]

Pathologie chronique (] (préciser) .o eerreeeereerenne

Transfert d'urgence (] Référence (], si transfert ou référence, préciser la raison et 1e 18U : ...eoeoveccccevceerssoesreeseens

Examen fait : par:

Nom :
Profil :

Le: Cachet et signature :

S =i m e s, m rwwm
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Age (en m:::is}
POIdS & .vvsvasersraensnns KG Taille & e €M o OO o 1 Y [

Examen somatique

Anﬂmalies- : TR TN RSN E A NN C TN WA WS E 0 0 0 R R S R

——— p— == i s s e e . e ey

|

|
Strablsme [:] Fﬂursmte nculalre O Cmnée& transparentes l:} Autre :
Tourne la téte du coté d'une source de bruit non visible [

e jE—

Alimentafiun

| Allaitement maternel exclusif () Alademande ()

Jnur et nuit()

Examen uculalre et reactmn au:: stlmull 5unnres !

Allaitement artificiel () Allaitement mixte (]
Introduction des aliments de complément [] Consistance Légére () Epaisse (J |
Nombre de repas par jour : 3 Repas (J 5 Repas (] i
Utilisationdu:  Verre (J Cuilléere () Biberon(J Ration individuelle (J Alimentation active (]

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,

poisson ou légumineuses [ ]

Develnppement psy:humuteur

e e = S Y. SRS,

Tient assis sans appui () Joue avec les mains [ P-::unte ::Iu doigt [j

Réagit a son prénom [ Tient sa téte pour suivre un objet (]

Cundltluns de vie et stlrnulatinn psychuaffectwe P

La mére ou la personne s‘occupant de I enfant cummumque avec lui [ jf.‘l-Ll-E avec |LII D

La mére travaille é I’exterreur C] Si oui, an 5 nccupe de I enfant pendant la journée : . ‘

= = 3 " T=— e

; Conclusion |
I . - - - - - - e o - — - — —— —— ——— o — . ——
| Crﬂlssance Eﬂmathue L L L L R L Ll R R L LR L L Rl R LR P E Y R R TR L R R R L R E R R e R L R R F R e R R R R L T E T T T P A R P P T TR T AT ]
- Examen somatique, oculawe et reaction aux stimuli sonores ;

Déve IDP pEmEnt psyCth Dteur L L L L L L L L L L LRl e LR LRI L LR L Ry R R R R T R R R R P R R TR T PR E LN P R E T TN P R TR AR PR T T R RN N P T N e T ] !

Alimentation (ProblemEs 8t CONSEIIS) I .. srerensiessssssesassessssesssssss st sssssssssasessssesss s sessmsesss
Supplémentation en vitamines Aet D a jour (J ...........

| Vaccins nécessaires administrés ()

Pathologie chronique (] (préciser) ... T

Transfert d'urgence [] Référence [, sl transfert ou référence, préciser la raison et le lieu :

Examen fait ; par:
| Nom :
- Le: Profil : Cachet et signature :

Date _. -F:ge [0 G § pesnseamm sy s oo
Poids :...ccconvernnenn. KG Taille & .veerseeness €M P ; s O 1, — |

Py Examen snmatiqhe |
F XL 1o 0 1T L1 = RO Uy PO OO PP ———————

Examen uculalre et réa:tinn aux stlmuli sonores

Strablsme [:} Puurzunte DEUIHIFE () Cornées transparentes () Autre (a precnser} U
Tourne la téte du cété d’'une source de bruit non visible [

— — = o o . — - - "3 - - - - - - - - 1

nllmentatiun

A Ia demande[:]
Allaitement artificiel [
() Consistance Légere ([

5 Repas (J
Ration individuelle (J

Allaltement ma’rernel D
Allaitement mixte ()
Introduction des aliments de complément
Nombre de repas par jour : 3 Repas (J
Utilisationdu: Verre(J)  CuillereJ  Biberon (J

Plat familial (J
Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,

Jour et nurl: D

Epaisse (]

Alimentation active(( |

poisson ou Iégumineuses O - |
[ Déveluppement psychomuteur
Station debout sans appui (] Donne un objet sur un ordre () Répéte une syllahe D
Saisit un objet et le lache uulcntairement[:] Héagit a son prénom D

e T

Cunditinns de vie et stlmulatiun psychnaffecthre |

— Jp——— o — —— . L

La mére travallle a I extérieur () Sioui, qui s'occupe de I'enfant pendant la journée :.
La meére ou la personne s'occupant de I'enfant, communique avec lui [J joue avec 1u1 E] |

o s E——— PPSE—— . - - — - |

Conclusion

Crmssance snmathue
Examen somatique, c:-::ulmre et réaction aux stimuli sonores :
DEVEloPPEMENT PSYCHOMOTEUN 1 ...umissssssssssisisssmasisrsmsmmasiorssriessmassssssssosssassassassssssssssasmassss s sesamsssssssassmsassss
Alimentation (problémes et conseils) : ....... |
Deuxiéme prise de vitamine A administrée () |
Vaccins nécessaires administrés () |
Patholagie chronique (préciser) ... — |
Transfert d'urgence (] Référence (], si transfert ou référence, préciser la raison et le lieu:: !
Examen fait : par :

Nom :
Le: Profil : Cachet et signature :
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CONSULTATIONS MEDICALES ENTRE

12 MOIS ET 24 MOIS
i {-‘Ei] POIDS = TAILLE PC Diagnostic et traitement (résumé)

(Nom et cachet du Médecin)

CONSULTATIONS MEDICALES ENTRE |
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AILLE Diagnostic et traitement (résumé)
; o 5 B (Nom et cachet du Médecin)
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EXAMEN SYSTEMATIQUE A LA FIN

DU 18 MOIS

EMATIQUE A LA FIN
DU 24" MOIS

DI £ AN Ae (B IMIDIS) 2 isiicsisimstoasssssssnimssisnmmsssssmsmisemrasssminss sans
Poids i kg ||| (em——— cm . 08 TON——. cm |1y [O—
Examen somatique

Anomalies: .....meeen. T — s
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Taille tureseren. CM PC & eresaens ol 0 D |, [
Examen somatique
e 1 | e o R T a— g

Examen oculaire et réaction aux stimuli sonores

Examen oculaire et réaction aux stimuli sonores

Strabisme () Poursuite oculaire (J Cornées transparentes (] Autre (3 préciser) : . cimoiencsnsinnes
Tourne la téte du coté d'une source de bruit non visible [J

- R e

Strabisme () Poursuite oculaire (] Cornées transparentes (] AULIE : ....ciiomeseissemsemissmssssmsssssssssssasssessassass
Tourne la téte du coté d'une source de bruit non visible (]

Examen buccodentaire

Alimentation
Allaitement maternel () A la demande (J Jouretnuit (J
Allaitement mixte (J  Allaitement artificiel ()
Introduction des aliments de complément (J Consistance Légére (J Epaisse (]
Nombre de repas par jour: 3 Repas () 5 Repas (J
Utilisationdu: Verre ) Cuillere (J Biberon ()
Plat familial () Ration individuelle (J Alimentation active 0

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,
poisson ou légumineuses ]

Présence de caries () S O DY TR I PVOIYNIINE 4:immsicmiicvancoinsii o sy Sk o s s A A A R A3 A MO .
ANOIMALIES AEr O AN OB AlEE ..o smacsacarsrsms e rbamsas senassass s Saasreasts amibEs b6t i s s e b b s L .

Alimentation

Nombre de repas par jour (y compris les goQters) : 3Repas [J S5Repas J

Utilisation du : Verre (] Cuillére () Biberon ()

Ration individuelle [ Plat familial (J Alimentation active ()

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,
poisson ou légumineuses (]

Développement psychomoteur

Développement psychomoteur

Marche seul (J Mange seul ()

Marche acquise (] Tourne les pages d'un livre () Comprend une consigne simple (]

Conditions de vie et stimulation psychoaffective

Conditions de vie et stimulation psychoaffective

La mére travaille & 'extérieur (] Sioui,quis'occupe de I'enfant pendant la journ€e 7 ..,
La mére ou la personne s'occupant de I'enfant, communique avec lui (J joue avec lui (J

La meére travaille & I'extérieur (J Si oui, qui s'occupe de I'enfant pendant [a JOUrNEE : ... ecemsmrmrersssssmossesranes
La meére ou la personne s'occupant de I'enfant, communique avec lui (]  joue avec lui (]
Enfant mis & la créche (]

Conclusion
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Examen somatigue, oculaire et réaction aux stimuUli SONOTES :........ s s s srssssssssses
DEVEIOPPEMENT PSYCROMOLEUT | couveeererresersssrsssmssssssrsssmsssssesssesessasssssssasssisss s ssssassasssissssssasssssms smssssssssssssass sases L A
Alimentation [ProbIEMBS B COMEEIS) § wmmemnnsmmmsunmsscssmsanimnesasesrssnssornssessspsstsonpsmpimss ot 50 AR RS LRSS WA
Deuxiéme prise de vitamine A administrée (]
Vaccins nécessaires administrés (]
Pathologie chronique [}  (Préciser) i
Transfert d'urgence () Référence (), si transfert ou référence, préciser la raison et le lieu : .......... A
Examen fait : par:

Nom :
Le: Profil : Cachet et signature :

Conclusion
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Alimentation (Problémes et CONSEIIS) i . ———————————————————-—;;

Troisiéme prise de vitamine A administrée ()

Vaccins nécessaires administrés ()

Pathologie chronique (]  (PréciSer) s
Transfert d'urgence (] Référence [, si transfert ou référence, préciser la raison et le lieu : ...
Examen fait : par:
Nom :
Le: Profil : Cachet et signature :
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Strabisme [] Poursuite oculaire (] Acuité visuelle: QD: /10 OG: /10 AULIE: ccrrssissssssesssnns
Désigne des objets nommés a voix chuchotée [
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Présence de caries D 5i oui, préclser [ Ry laljy] o g R ep————
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N::-mhre de repaﬁ par jour (y compris les go(ters) : 3 Repas (] 5 Repas ()

Utilisation du : Verre () Cuillere [ Biberon (J

Ration individuelle (J Plat familial O Alimentation active (]

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,
poisson ou légumineuses () |
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Dévelnppernent psychnmnteur

Examen buctodent:_ulre

Monte les escaliers [ ] Copie et dessine unrond (] Dit son nom [

 Conditions de-we et stlmulatlnn psychﬁaﬁectlve

S s, Py e— . L L= SmEe. SEEG PR o o

La mére travaille a 'extérieur () Si oui,qui s'occupe de I'enfant pendant 1a JOUrNSEE : .......oooeeceeereeeseseseseseeeseeeni
La mére ou la personne s'occupant de I'enfant, communique avec lui (] joue aveclui [
Enfant mis a la creche (]
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Examen somatique, oculaire et réaction aux stirnull SONIOTES | ouurusrrsessssssesssrssansssrsssmsssssssesassssssassss smssssssssssassnssnssasssasssassnssns s
DEVEIOPPEMENT PSYCNOMOTEU © 1uuvvvrisessssssssassssssssssssassssssssssssssesss sessssessss serssssas sessssessss sesssssssasssssssss sosbesssssasassasssssas s assssssssssas sssssise
Alimentation (ProbIEMES BT CONSEIIS) i it sssssssssssss s esssasssssessessssasessasssssssessess sasessssssssasenssssasssssassante
Vaccins nécessaires administrés

Pathologie chronique [}  (Préciser) i

Transfert d'urgence () Référence (], si transfert ou référence, préciser 1a raison et 1e lIeU ...

Examen fait : par :
Nom :
Le: Profil : Cachet et signature :
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EXAMEN SYSTEMATIQUE AU COURS

DE LA 4°™ ANNEE
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2o 1T L kg Taille :erricriensasens cm PC i renriereesnssessesen:CM O
Examen somatique

P T T R i A B G ST B AR

Examen oculaire et réaction aux stimuli sonores

Strabisme [(J Poursuite oculaire (] Acuitévisuelle: OD: /10 0OG: /10 AU : ..o
Désigne des objets nommés a voix chuchotée [

Examen buccodentaire
Présence de caries (J S o I ECTRET I8 TVRTHENE ousouningussanisosssnsi s o oot s s
AT RS e VT I AN O TE RIS i ussaivsusuoonsainsnos s s i 4 o9 S AR
Alimentation
Nombre de repas par jour [y compris les goiters) : 3 Repas [ 5Repas ()
Utilisation du : Verre (] Cuillere (O Biberon ()
Ration individuelle (] Plat familial (J Alimentation active ()

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS I'un des aliments suivants : lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,

poisson ou légumineuses )

Développement psychomoteur

Enléve ses vétements () Copie et dessine un carré (] Connait trois couleurs [)

Conditions de vie et stimulation psychoaffective

La mére travaille a I'extérieur (]  Si oui, qui s'occupe de I'enfant pendant 12 JoUrnée 7 ... cenesiscnseiessssns
La mére ou la personne s'occupant de I'enfant, communique avec lui () joue avec lui (]
Enfant mis & la maternelle (]

Conclusion
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Vaccins nécessaires administrés ()

Pathologie chronique []  (Préciser) i s

Transfert d’'urgence () Référence (), si transfert ou référence, préciser 1a raison et 1€ lIEU i wmerrsmmsrssssssssssassssess

Examen fait : par:
Nom :

Le: Profil : Cachet et signature :
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(Nom et cachet du Médecin)
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. . . _ | AGE Diagnostic et traitement (résumé)
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Examen utulalre et réa:tlnn au:r. stlmull sannres |'

S N —— == s S e B e =
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Hypoacousie [
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Examen buccodentaire
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Alimentation
Nombre de repas par jour (y compris les go(ters) : 3 Repas (J 5 Repas [J g
Utilisation du : Verre (] Cuillere () Biberon () |
Ration individuelle (] Plat familial () Alimentation active (]

Enrichissement avec : Huile ou beurre PLUS 'un des aliments suivants :lait, fromage, ceuf ou viande, poulet,

DGIESDH ou Iegumlneuzes U
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Dévelnppement psy:humnteur
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Tient debout sur un seul pied () Fait des phrases bien construites )

S S = S s SEETPES AT o o . — =1 e,

Cundltlnns de "U’IE et stlmulatinn psy:huaffectwe
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La mére travaille a I'extérieur (7]  Si oui, qui s'occupe de f enfa nt pendant la Journée | .usmmumemsimisiss
La mére ou la personne s'occupant de 'enfant, communique avec lui (] joue avec lui [_]
Enfant mis & la maternelle (]
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Dévelmp pe ment psychmmote ur: |
Alimentation (problémes et mnseﬂs} S A A S S s U L T VA AR i _ | |
Vaccins nécessaires administrés (] |
Pathologie chronique ()  (PréCiSEr) i mmmmmmmmrmssssssmoseesns ‘
Transfert d’'urgence [ Référence [, si transfert ou référence, préciser 1a raison et e [IeU : .. mesmmsersesens
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