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ENREGISTREMENT DE LA NAISSANCE DE I'ENFANT
AT'ETAT CIVIL

Enregistrer son enfant c'est lui garantir:

son nom / son identité

son lien avec ses parents biologiques

sa nationalité

son acces a l'école

ses droits d'héritage

une protection contre les abus

et ses droits, plus tard, de se marier, d'ouvrir un compte, de contracter, de voter,
etc.

C'est GRATUIT si c'est fait AVANT que I'enfant ait 3 MOIS

Qui peut le faire? Le pere, la mere ou une tierce personne
Piéces a fournir:
Certificat d'accouchement

Piece d'identité du déclarant (pére, mére, ou un tiers)

Condition particuliére: si c'est la mére ou une tierce personne qui déclare, il faut une

procuration du pere OU le livret de famille, pour que le nom du pére soit saisi dans le
registre.

La déclaration/retranscription dans le registre d'état civil : GRATUIT Parents, adoptez les pratiques familiales essentielles pour la bonne santé de
La délivrance d'un acte de naissance: sur demande + 1 timbre fiscal par acte vos enfants, de la famille et de la communauté.
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CONSULTATION PRENATALE

Centrede : .ooovvevvnernnenn, o 2t N et e ek cenms e zmms

N° client........cccvvvevccn/ i

Cachet du service

CONSULTATION INFANTILE

O02) 1 10 o =3 (=R

N° client ......ccccovveeeenee. ? [ S LA R

Cachet du service

Parents, prenez soin de ce carnet !
Gardez-le toujours avec vous, méme en voyage
Il est valable pour tous les centres de sante.

2



SOMMAIRE

JACTETICHLION 1 s vo s cuvs wmmn vuimn cormom scvoem nn wrw sccmcm wrmonm s momcncn g mmm e 5 5.0 &1008 5 HR S 80 A i, 07
Informations MEdiCO-SOCIAIES .......oiiimiiiiiiiiii i a e, 08
CCC a I’intention de la femme enceinte a chaque CPN ............ o Wi S AR B R AR 09
ABESBEARHIS .vq s sos wems svva oy pras v e PRTTVRN. N s ganansae: 10
ORI SEIHEIIE oo oo ey st smsnm e s concen e e s gy £ i BB 12
Signes de danger a signaler par la femme enceinte........coovvviieviienincniciiiiainnnn. 13
Examens biologiques ................... SRR AT N R SR TR, < W0, L UL S 14
Eamat s & M0 s soms samrssmmasmmmmrsarmumes svrvemrcsmn s omas bir b s mannsabin 15
Exameiidn 8™ MOI8 s sxss nass swss sasasoins vuss sars snwpames vissbenbun e vodt v dinasin daiin a1
Eicamanida G BHOIE. e suvs xms vows wuns sous sans sens sy reny Frfs excowatidih oot s sl s 17
Examendu 77 MOIS oo aevs soes convness suss spase s waen 5 dd sehy wdy I VNP TIPS 18
Examen du 8 mois ............... s s M D K G T 54E pry e oS viscmcncl veas omaeios 19
Examen du 9™ mois ........... AT RS RO D DT e 3 PP 20
Autres consultations et traitements de la fEMME SACRINTE... . i vus cuss cxms sosins wnms van sunnc 71
Criteres absolus de rEISISNCE . ... «oiim siss b seen auss dars s 6EnK (oins K583 TP L4FR £T93 £4F1 KWFS P8
Vaccination chez la femme enceInte ........ccocciimeneiirariiironseescersrsnissnssassnsnnass 26
Régime thérapeutique PTME ..o, B 28
Prophylaxie antipalustre chez lamére ................. A R, RS TR i prmons man "B
Déparasitage de 1a Mere .........coovvviiiiiinninnenenns, R A s iR A IR
Prévention de 1’anémie chez la mere ....... u bmcorm macmmnmibait g B S5 R S WA RS 78
FoVelelu )T T 111 ) R —— ot e sy e s myain h S SE8R G550 AR 20
Etat du nouveau-né @ 1a NaISSANCE ......cuvinieiitiiiiiiiiie et 30)
Suites de couches IMMEdIAtES ... ....coovviiiinriiiiiiiiii e et 31
Etat dunooveau-nede J1 813 . oo iovevossmmnsaamc cons cnas dibus siliie enon Rinaspaseesesie ens careans IO
CCC pour 1e suivi.dg I'eNIRNL «5 voso oo vvss svns supd eadssaesvenaimestibnait S PTTSS PR —— - 7
Examen néonatal (entre J3 et J7 aprés I’accouchement) ................... WO e ammcaiion 35
Examen de la mére (1 semaine apres 1’accouchement) ....... KM LU L S—— 36
Visite post-natale de la mére (6-8 semaines apres I’accouchement)....................... 37
Consultations préventives de ’enfant de 0 a3 mois .....ccoevvniininiiiiiiiiiiiinnnn. 38
EXAMIENE 8 '3 TO0IE oo coms vais 6555 5555 65506 65745 655 Vs S¥eas £5u s u 4o » Hapy PRS0 SIS B £5mawTH 450 4 41
Consultations préventives de ’enfant de 4 8 6 MOIS .....c.ccoveineciiiciniiiiniinnnnnne.. 42
EXAMENS B OIS cr. conn cmnm mos mmmomnmsomos $00b6 £050 665 6454 €43 DENE & 48 SEES 043 amsa i ey S
Calendrier nutritionnel .......oooiiiiiiiiiiiiiieieirraietatesransnns P OO 47
Suivi nutritionnel de I’enfant ............ Ry G AN 7AES ST RSFRANH HIEDH VR SN 48



SOMMAIRE (suite)

Pages

Consultations préventives de I'enfant de 7249 mois ... 50
Développement psychomoteur de I'enfant sain ..., erireeee 92
56 T3y B e —— e reeereeanaa e e A i B A 54
Consultations préventives de I’enfant de 10 12 mOI1S ..., 56
Calendrier de vaccination des enfanis ... ssssssanrssnson casusseesrvsnasrrnsvssessn 59
Vacemation PEV .......ccwinun S S S S 60
AULreS VACCINATIONS. .. turieeeeeeeeeaiinseernrnrerrareeraissseaianssss R VA 7 61
Manifestations Adverses Post-Immunisation (MAPI)...ccccieiiiiiiiiiiiinniiiiiannn.. 62
Diagnostic chez Penfint ; i« o s cones ssssassssansnmssonconms v e s vmsraanails s oo s 63
Prévention du paludisme chez ’enfant .........cooveiiiniiiiiiii 63
Supplémentation en Vitamineg A .......o.euverirereiie e 63
Déparasitage (& partir de 6 MOIS) .....ccvinnieiineieieniictiatianiseisiiniisssene T——
Prévention des oa-InTeetions immsmammsarers mxs e s sosanmsromesmmsmso s s s s s 64
BRI 5 | B oo v 5t 55 ssompeanmanmacaossosmiin Wi S5m maa s s o menn e T R 63
Consultations préventives de I’enfant de 13 224 moiS .......covvvirviiniiriciiiiinnnnnn, 66
Examens 4 24 mois ........eeevenn. D I PNEPITY VP 69
Consultations préventives de l’enfant de24 336 mMOIS ..cvvvivinniinnnas N E—— 70
Prévention de la carie dentaire ........... et v sioohin R R I RS RSN 72
Examen a 4 ans (Consultations spécialisées : Pédiatrie) ..............ocooiiiiiiiinn, 73
Examen a 4 ans (Consultations spécialisées : ORL) .................ei0s e 74
Examen a 4 ans (Consultations spécialisées : Ophtalmologie) ............................ 74
Examen a 4 ans (Consultations spécialisées : Odontostomatologie) .............. —
Consultations curatives/Hospitalisations ...........ccoeennen. VNSRS W SN .. - MU .
Courbes de croissance (Interprétation) . ... .. iisessssersevsssssssravorsons sonnarmas cosasnunres 21
Courbes de croissance pour les filles .......cciveiiriericviciiinrciiacnans Aotebiaduais B B 92
Courbes de croissance pour les gargons......ocveeicrsesssssnsasnassansassasasassasssasssnsnas 96

- Visite médicale systématique (classe de CP1) .......ccociviiiiiiiiinniiniiciaiiinnninan, ... 101
Visite médicale systématique (classe de CE2) ......oooiviiiiiiiiiiiiinn, s ehomce s s 102
Visite médicale systématique (classe de CM2) ..., R A i 103
Visite médicale systématique (classe de 68me) .......oeveviiniiiiiiiiiiiiiiiiiinn i wen xn LI
Visite médicale systématique (classe de 3EME) ivvconsivverevsrrvamreorimvisrvesivanivissnse 105
GO0 & Fintention des BH0lSSEEMES ... .o cussrsmrmmmnns su ses son surmnummuwensamamssnsionen $am s 106
Développement Psychomoteur de ’enfantde 15 moisaSans .........coceivvininnnninnss 107
Pratiques Familiales Essentielles ...........cooiiiemmiiniiiiiiiiiiiiiiiiiinscnaaen, 108




Maman, conserve soigneusement ce carnet et présente le a toutes tes
consultations et a celles de ton enfant. '
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Future maman, rends toi en consultation prénatale au moins quatre fois pour un
meilleur suivi de ta grossesse.
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INFORMATIONS MEDICO-SOCIALES

CONDITIONS DE VIE

Date: / /
Logement :

Habitat précaire

Cour commune

Villa

Appartement

Autres PEEEIREE B cnmesnss o 5140555 5= smmspmsupensmmes
Nombre de personnes vivant dans le ménage : / /
Approvisionnement en eau et électriciteé :

Eau courante : Oui Non

Eau de forage : Oui Non

Eau de puits traditionnel :  Oui Non

Eau de marigot : Oui Non

Electricité : Out Non

Autre a
8RS0 1) P R RRTTETETE

Elimination des excreéta :

Latrine a fosse simple : Oui Non
Latrine a siphon d'eau : Oui Non
Dans la nature : Oui Non

Travaux ménagers :
Etes-vous aidée aux travaux meénagers ? Oui Non

Maman, utilise de 1’eau propre et rends ton environnement propre.
La propreté est le début de la sante.




Communication pour le Changement de Comportement
(CCC) a Pintention de la femme enceinte a chaque
consultation prénatale

THEMES
1° Hygiéne:
* Hygiéne de vie
» Hygiéne corporelle et vestimentaire
e Hygiéne alimentaire et conseils nutritionnels
e Hygiéne bucco-dentaire
2° Bilan prénatal
3° Prévention du paludisme
4° Prévention de 1'anémie
5° Prévention du Tétanos
6° Prévention IST/VIH/Sida (PTME)
7° Signes de danger :
e Hémorragie
* Fiévre
* (Edémes
* Rupture prématurée des membranes
* (éphalées
* Douleurs au bas ventre
* Essoufflement
* Brulures mictionnelles
* Non perception des mouvements feetaux
8° Préparation a ’accouchement : .
¢ Ou, quand, référence éventuelle, accompagnement, cott, transport, 1rousseau
mere-enfant, etc.... |
e Mise au sein précoce
e Soins a la mére et au nouveau-né
9° Auto - médication et pratiques néfastes traditionnelles
10° Planification familiale
11° Prévention des cancers du sein et du col de utérus
12° Législation et grossesse
* Déclaration de grossesse
e Congé de maternite
* Deéclaration de naissance

Maman, consomme les aliments riches en calcium (lait, yaourt,
fromage, gombo sec, feuilles de baobab séchées...), cela aide au
développement des os de ton bebé.
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MERE :

B T e ™ s e e R el s A s wiaitn & KGRI & WSNFE § ERU VY § s

ANTECEDENTS

...................................................................................................

N° de Prise en charge thérapeutique :
Antécédents de malformation dans la famille : oul
S1 oul preciser

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

AT EIOE: 2 n e nonn wikiinin 3 iikinsins & Bnamin s maesann § Kiowotbin s s'ywini

CRITUTEICAUX 2 .0 uousvanenessrorassonamsassanmonnmrsssrasssonsnsnrs bosshoassa5ssasssasssasnsasssnns

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

WUAB L o TIPEEER 5 i 3 s ¥ a1 ¢ 06550 § FRESEE K EHUTE  SasewMms o UMD NSRRI § RS 2 RS

V.A.T. ajour:

oul non

GESTATIONS

Nﬂ

DATE

DUREE

Avortement

Prématuré

A terme

MODE
D'ACCOUCHEMENT

e | W | b | e

Un

o |00 | 2|

10

Maman, protége ta santé en espacant tes grossesses d’au moins 2 ans.
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ANTECEDENTS
PERE :

Antécédents de malformation dans la famille : oul non
Ol OUL PIECISEL v v veeencreranioarsresionsnacssenssersssrernsrnsssssasssssssssassosssnassasassas

CROBITRE BARSIAN ; ; counmnmss rfammnim » prspmms » suommeess « s 51 13 R SRR —
VDRL I TRHA ¢ ... connes o vosasivs a5 § @sssns § <usas § 5EREGES Y B50050 FESIR S ¥ KRUVT ¢ Servsnve

Electrophorése de I’hémoglobing : .........cceevuiiiiiiiiiiiiniiiiininieniein e, )

ANTERIEURES

ENFANT

COMPLICATIONS Décede

(Hémorragie, Infection, Ne ; !
autres...) vivant Mot Polcs Age Cause

Papa, soutiens et accompagne maman au cours de la grossesse.
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GROSSESSE ACTUELLE
EXAMEN entre le 1° et 3° mois (6-15 SA) Le........ (S—  —

D.D.R:
Accouchement prévu le :

N PTME/ [ [/ / | [/ [ [ [ 1

Age gestationnel : . .. ... e » e s
Examen clinique :

Poids habituel : ................ Poids actuel : .............. TA .........
Taille:............... PErimigtre Brachial | ... ..ocooonannmsms smenm s s
(AOTDMICLIVEE P . ... o v 6 it 5 B 6 500 54815 555 5 Bt i i 68 & L5011 SR
(Edemes : oul non Varices : oul non
Doppler: ..o et
SPECUIUM & . e

Facteurs de risque :  oul non
PRTHORTLN ERCERERSEY § o s s sl ot B s i i 0 3 5 6 7 S 3 € 50 S MO

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

.............................................................................

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

RDV : / /

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Moustiquaire Imprégnee recue (MILDA) :  oui non

Femme salariée allocataire, réclame ton certificat de grossesse
dés le 3¢ mois pour ton dossier administratif.
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SIGNES DE DANGER A SIGNALER PAR LA FEMME
ENCEINTE

e (EDEMES DES MEMBRES INFERIEURS (PIEDS ENFLES)

 SAIGNEMENTS

e RUPTURE DE LA POCHE DES EAUX (ECOULEMENT
D’EAU)

o FIEVRE

e DOULEURS AU BAS VENTRE

o CEPHALEES (MAUX DE TETE)

e VERTIGES

e BOURDONNEMENTS D’OREILLE
e ESSOUFFLEMENTS

o BRULURES MICTIONNELLES (A L’EMISSION DES
URINES)

e NON PERCEPTION DES MOUVEMENTS FETAUX
(L’ENFANT NE BOUGE PAS)

Maman, devant ’un de ces signes rends toi rapidement au centre de santé
le plus proche.
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EXAMENS BIOLOGIQUES

NOM de 1a StIUCtULE SaANItaI e & o e et iet e ereereneancesrssensarsssnsasesensenes
Groupe SANGUIN : ....cvvenruenrennnraeaneeneenns Rhésus : ......coveiiieiiinnn...
Taux

Electrophorése dhémoglobine : ...........c.coiiiiiiiiiiiiiiiiiniinn, AP
0o 1 2 3

PTME : 1]
VDRL e, TP {2 5 nies 5o 5 55500 s 6 6 cm 5.4
Sérologie Toxoplasmose ; 180y ©uwss s s swumvs ssmmnsas IgMi i,
Sérologie Rubéole : .7 S ——— IgM:. i,
Recherche de nitrites dans les urines/ECBU @ .......cciiiiiiiiiiin

APHBB L. . oo crmnmen v e vmvmmmnnacne § o5 5 530 ERRRTREES § § 5 AESREFS 8 83 555 SRR AR EARAATH 03
Anticorps antiHBc : IgG i, [gM:. e,

X018 =T = € 1 00 1<) 8 1 T

.......................................................................................

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

Maman, en début de grossesse, accepte de faire ton test VIH pour
protéger ton bebe.
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EXAMEN du 4° mois (16-20 SA) Le 2iahad by i bl b

Nom de 12 StrucCtUre SaANItAILE & ovuvrrrerereeseaesenceeeeessssssessssssnsssssnnss
Age gestationnel (SEMAINES) : .........ouiviiiniiiiiaiiiiiisiiiieinie.

...................................................................................

Examen clinique : .

Poids :........... e Prise de poids & cvovvisvivivins cnnita s
TailbE = .........oics cas sasnmmess s 5 5 samwenss TA. i, i TIPS
CONIOHOIIVES 2 . wouren e vnm e marom s § 55 FARRES 85 SUHERS 1 ¥ $REHERSERL ¥ PSS |

REIIE 3 s s sivmutn s v wmmmn a0 s armmsissn & Piohaaniis oinbmnms 4 § 355 e & & 425 SRETELAS PR
CEACIBE % . & 55 o0 1 3250 Vergetures @................ VATICRR | i aiaas

HLU, {CIN):., commms s s svsmsmns <» s wmasevareroraD ) QOIE)Eunmsgicn « v amusismon s 8 soimsinpas

PAIDET 1. o oo gsins s o smminiona ws s dnssnnsmsmamussmasnssurissibsonebanioisssasp oo eanannsns saansatnss dhsnss svics
BD.C:__| Nbre/minute :........cccceevvveeennee. REGUlArite:. ..o

Spéculum (Si NECESSAUE): +vviveireiiranrreinrersonsseneioccanieniierinianinn
T.V. (81 NECRESAINE) = & (it srvasiniononcnsnenommmunnoeges vassssasnsdasnss s 55 53 vnwnnsy
ATBUNAING & | aiis s s s miemns o o wmsns o o oy STICTE 55 & bbb o5 5 oo 5 o o
Sérologie toxoplasmose (si nécessaire) : IgG @ ............. [gM:............
Sérologie rubéole : (si nécessaire) : |, § P — [gM:............

OBSERVATIONS : ..iieetactccaiansannssossnsansssssssonsssssnssssassssssanansnss

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

RDV : / /

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

Maman, viens réguliérement a la consultation prénatale, ta santé et celle de ton
bébé en dépendent.
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EXAMEN du 5° mois (20-24 SA) L& scsiiadsiifisisaesssesiisa

Nom de la Structure Sanitaire : ..........ccoooiiiiiiiiiiieiiiiiieriieeieanns
Age pestabionme] (SEINBINEEY § s« seumes s vnnns s soidh b 3 Sofina's £ 5 Ssings 14
Signes fonctionnels (Plaintes) :.......ccoovvieeeieennnn... 1 ST L U s b
Examen clinique : |

Poids :o...coooe i, Prisedepoids : .........ccovvennn....
B [5-1{ | L | LTS YO TA. i, o P
COTNCRIRDTEE 3 5 o 0 6000 v s00ass 15 Wanee o | 5 GRS § 5SA00RE § PSREAEY ¥AS0ARS 1§ RANIEE 4§ Lasbhas
Seins & ...ooeevnennnn. ¢ ¢ 3 srrrasers o sl s s »  seuremre o 0 ssssmeoe ssisinere s's wtmewre s's slo M b
CEdemes ..................... Vergetures :.............. Varices : ............
MVES Fetaux A0t & ... v voniiiisviaehins s bataa s 5 e 45 564 § 5 bas ¥ 5 wns@is i 6w
HU. (cm)iooiieviiiiiiiiiiineevrennne PO (cm):. ..

N © & xortiesu Rt 3 § PORRGRE ¥ ¥ SNy S S R S N VA AR
B.D.C: I Nbre/minute :.....................REgularite:.........................

Speculum (S1 NECESSAITE): ..evirniiiie et e e e iaeiiacaeeeeeeeeannnnns
VA (5 B S0 T Vi () S
Taux 4’ hemoglobine & ..o iniiiiisne HEMBUHOHNE § s Lt sniiosinmmnton
Test de Coombs indirect (S1NECESSAITE) & «.o.vvieeiiiieeeiiiinieeiinnneennnnn.
Sérologie toxoplasmose (si nécessaire) ks o bacuwun e 8 aaAelE UT S et b s wbiamne ansa
Albumine :. - 3T 1 = e TR TRAILILE W S s S
Echc}graphle rect}nunandee ......................................................
OBSERV ATIONS & oottt it e e e e eeraneeane
Traitement ;... e et

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

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

Maman, consomme les aliments riches en protéines comme le poisson,
la viande, les ceufs, le soja, le haricot, qui permettent le bon développement
de ton enfant.
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EXAMEN du 6° mois (24-28 SA) R  I AT A

Nom de la Structure Sanitaire @ .......evvveeeeeiiiiieniieiiiienaaiiaaans. 4101
Age gestationnel (SEMAINES) & ...vveeriirenieneitiinenieeniaminiiinine, SNITR
Signes fonctionnels (Plaintes) :.......cooveeiviiiiiiiniiniiciiisiiiiieia

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Tallle oo eeieaaas e T b & sravsenace v ousss L aiiii samiis Vhis Ala

SUOIIEIEE ., s s st s 3 S50 § 5 SRS § ¥ NS B & A & 8 s o wmeme « » R REEAE § 8 RS § paww] 1 :
(Edémes ivvevvneivnnrivneennns Vergetures :............ Varices : ...............
VLS TOREANIN ACTIER ©eucrs s sosmes se sses soomammen s mimesics # 5 535504 & 54 biiniais ¥ 5 waibials v widias :
HU. (CM)iteeiiiniciiiiieiineeinenennnnnn. PO (cm): .................................
Palper SNPRR: BF 4 WY
B.D.C: Nbre/minute :.......c...... Regulante ........................ "
Spéculum (51 RECESRIRTRY . . mois & 5 wnins & » it 3 s sisula | b hokieisionald 3 s wxopmiinn s s vt
T.V. (S1NECESSAITE) teuvuvurrerneerrrareseenranisscsnrensenssssnnsssstosssassssassssin
Sérologie toxoplasmose (8i NECESSAITE) ket is cvbadibdiiibbe s tavannd sdbiliide:
N L T I v 1 syrmmiererseyes wasmammens o e sesveemmmid 6 kT § 6 AR AR § 5 Andacuinal T
Albumine :. RO SN | ||+ « - TSR PO S J03
Préparation a l accmuc:hement .................................................. ;
Résultat de I’échographi€ : .....c.oovviniinniiiiiiiiiiiiiiciiii e
LIBSEE Y XTI © .. s 50w & s i 8 sunmnin 43 snanans o pasuser 135 5 | dipmd 5 brfdkues
TEAHEIMENE & s coive e smion o s amis s pws s 9 wme s wssae o s asmean & sobikedsd & BARRAE & § BHBE 5 A AEARD » Ao

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

RDV : / /

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

Maman, dors toutes les nuits sous une Moustiquaire Imprégnée d’Insecticide a
Longue Durée d’Action pour te protéger contre les piqlres de moustiques et le
paludisme.
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EXAMEN du 7° mois (28-32 SA) L suadinititf s fdsisvnaiad Vibdodinas

Nom de [a Structure SANIAITE © ..eveeneneenenee e eeeeeeneeeeeeneeeenennennns
Agpe oestaioNNE] (SETORINEEY & .« conss v s swnd s ssmne s sidan § s 5 s Sbs ivbaimed s 56
S1gnes fonctionnels (Plaintes) ©........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiiiaeeee,

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Examen clinique :
POIE 3o 0 0 viesms s a8 5amin o wmwss PrBeOR POtdB 5 (s o oswnis smaa i rommasiaes

11| TA : . T
LA IR & ommionn 4 5 o 3 § Aok ¥ S § 3 MUSGBAE § BURSREH § SO 5 Iobossot § .l s ¥ b ¥ §

#
SE:II]S )
..............................................................................
L]

B.D.C: + Nbre/minute :.....ccceeeeeerernene REgUIArItE: ...,
SPECUIUM (SI NMECESSAITE) . urveernnrreennteeiieeeerirateearaneeasaeeennseeenns

TV (BT TECEERAIREY 1. . cocannoss 1o aammmons ia s kasmmomen i 53 banses veaild § Vi sskedkis i s  nasi
Sérologie toxoplasmose (S1 NECESSATE) © vvvvverrvnrrerieinreriinrienineeinninn
VDRL/TPHA: ... ey ) Eyenmana nn s o thibehacns 14 v
Albumine :. cosmmmins s nasmes s sadsicsssannns RIIEERS o o o aoscmimorn o arainimioss s o are ool & o'e siore
Echographle recc}mmandee .....................................................
Préparation & 1”2cc0UCREMENL £ .. .0 ciinaionssmmoissssisios s sssmisssis hoaonssisonins
OBSERVATIONS : ...oevvvivieiveennee. s prmen » 8 smpme's 8 surmar's iy mhomarn b 5 9 up s
B =T 1053 0 0= 1

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

RDV : / /

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

Maman, méme s€ropositive, tu peux accoucher d’un enfant bien portant
grace a la PTME.
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EXAMEN du 8° mois (32-36 SA) Lol 3 iasid okl i i,

Nom de 1a Structure SanitaIre & ..oovvviieeiveeerererenrennrneresairaseeeeeeans
Age gestationnel (semaines) : ......... 4 8 § Gl i a1 R R SR

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Podds ... ..oiisissanmasa s assmedh it Faliseile POLAS § ccus s susmenns i s ssmsnddt s
Taille tovreieiieie e, | - ¥ . N f I RPN & S
000) 1116 1161 0=
Seins :

ERURTIIEE 5 e a6 oot 13 Vergetures :............... Varices: ....ooaunnnnnn.
ivks. fostmes ails b o connns s o 00l Al ihors s o smavennc 0 1.5 sanamrn wes ¢ « sl ¥ wibvmmled s
HU. (€M) POACIN) i 0 s ssunmmnsins i 5 s 1 obbuns
Palper OORNE (1Y PR P AL B 1 1 140 -, SRR s
B.D.(C: Nbre/minute :.....ccocovemeneeeee... . REgularité:........................
BDOERIIIIL ... o.eomeomm & « oo maii s 5 B Bk RS-0 AR 4 § & SR 74 1.4 B K MFIRHERS § § Ao
TV s e 8 § sspreEaremary 1 8 4 » W anmemmrs o « s Bl elscrs a 8 » 8 nomkmmis camvn o o-n mossoninmrimaTon o o
BasSIn & o PEIIMNEE. : o vverororvnnnvesssnsasssionse
T AT & .. oo cotmmionn s o8 55 Asaincs 53 Hématocrite : ......covvvevevnnnnnnn...
Sérologie Toxoplasmose (S1 NECESSAITE) = ...evuviirnieiariniiiiierinniniaeeann
Albumine :.........ccocoinvieeinnnn SUCTE =, 2 ven o I ik o » sheotiints e :
Préparationi & 1’acconchement s . ouieasititatdias Seahalinbsvine oo sosdhidbarie i o1
Résultat de I’échographie @ ......coooviiiii i,
OBSERNVATIOND & o s vunasness s summes § s gesmes e vesmaave s Febdh e £ ¢ 1 S
TERTEEIABIHL ©.. ... ... commcn » mommemm o memmmet & = i § SRS § 5 BSIES & 9 SIS Smkains « & spari
RDV / /

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, Prépare-toi 4 I’accouchement en prévoyant a I’avance : le lieu, le cott, le moyen de
transport, les moyens pour une évacuation éventuelle, I’accompagnement, le trousseau, etc.
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EXAMEN du 9° mois (36-40 SA) L€ 2 vennosserlniodsinnnslinemsisnnes

Nom de la Structure Sanitaire : .............. bt s wosammrd | ¥ i » 3 sy va
Age pestationnel (SEMATNEE) 1 .coene s ssummie v smminieed Vonmens o bnbiviis o § soniders
Signes fonctionnels (PIRIRIEE) =.... . .onwien i s il osiniiiai viiatase s susamnas

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Poids @i, Prisede poids : ...c.ovniiiiiiiiiiiiiiinnn,
R Bis s s soimmmmemmases i swaminss e T A i i, | U
CDTORBEIVEE | coeienccs o o vnsioiih s 5 @000 § 5 SERRESS 53 ASEIRKLY § B SRS S PHCOREL § § 5 NAE
SDOIIES & s s sonmns sannes s smomuns s s smwemes oo sewrmss s s samenss s osmeessssensobis o AamnEs
3 i O Vergetures :................ Varices : ............
Y AT (0 7210 D Q2 011 - SO
HU.(cm)i e, PO (cm)

Palper :

B.D.C: l Nbre/minute Regu]ante ........................
DDEIIIIITY o000 & 5 5 5 s i € 0 5 ASERAFAEE § 3 3 SHSBLA S 3 3 BAMURS S 8 § FOUNERIIY £
TLHE. e ermememecemmmarasremamnn e e o » apmmsicbibabibih i 4 B § § 5SS AR 4 8 64 § 30
Bassin: ........ccoviviiieiennnnn | S 91 1 (PN
a0 S | A— Hématocrite & .....cvireiiiiiiiiiiiiiiennnns
Albumine :.......coevevnnn..... N 1 (63 (=
Echographie (€ventuellement) : ......ccoeivineeiiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiias
Pronostic de I'accouchement a 38 SA : BonL_| Réservé L Mauvais
Préparation a 1’accouchement (Consignes éventuelles): .....................
OBBERNATIOMNE: 2 oo s s anmmnmms s 555 anmsni s smoms i s SREaess 4§ vy v
TERIECINENL e cx s voimson e o mmminae n s wwmme 5 s onwmws o o minwnincd § & b0k & § BIRFERS §5 dbahad
RDV / /

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

LY

Maman, pour ta santé et celle de ton enfant, accouche a la maternite.
Accoucher a la maternité sauve des vies.
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DATE

AUTRES CONSULTATIONS ET
TRAITEMENTS DE LA FEMME ENCEINTE
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DATE

AUTRES CONSULTATIONS ET
TRAITEMENTS DE LA FEMME ENCEINTE
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ra

DATE

AUTRES CONSULTATIONS ET
TRAITEMENTS DE LA FEMME ENCEINTE
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DATE

AUTRES CONSULTATIONS ET

TRAITEMENTS DE LA FEMME ENCEINTE
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CRITERES ABSOLUS DE REFERENCE

Hémorragie
- Hémorragie de la grossesse
- Hémorragie du travail
- Hémorragie du post partum immeédiat

Pathologie de la grossesse
- Gestose et complications
- Diabete
- Hémoglobinopathie s€vere

Pathologie Feetale
- Antécédent de mortinatalité itérative
- Procidence du cordon battant
- Souffrance foetale aigué

Pathologie de I’accouchement
- Bassin immature
- Dilatation stationnaire de plus de 3 heures
- Primipare agée de plus de 35 ans
- Travail long et prolongé au-dela de 12 heures
- Membrane rompue depuis plus de 12 heures
- Volume utérin de plus de 35 cm
- Utérus cicatriciel
- Siege chez la primipare
- 1¥ Jumeau en siege
- Autres présentations dystociques
- Tumeur utérine ou vulvaire
- Syndrome de pré-rupture
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VACCINATION ANTITETANIQUE
CHEZ LA FEMME ENCEINTE

CALENDRIER VACCINAL (PEV)

VACCIN PERIODE DE Dolilislo ol
ANTITETANIQUE L’ INJECTION DU VACCIN
VAT 1 A la 1°° CPN Pas de protection
4 semaines apres le VAT
valz 1 : 41a 2™ CPN —
VAT 3 6 mois apres le VAT 2 5 ans
VAT 4 1 an apres le VAT 3 10 ans
VAT 5 1 an apres le VAT 4 Protection a vie
% CACHET DU
DOSES DATE LOT N SERVICE
1" dose
2°™ dose
1 rappel
2°™ rappel
3™ rappel

N.B. : 1. La mere et l'enfant ne sont pas protégés si la vaccination débute aprés le 8¢ mois.
2. Noter les doses de vaccin antitétanique regues anterieurement

Femme enceinte, fais-toi vacciner contre le tétanos, ton bébé et to1 serez
protégeés.
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AUTRES VACCINATIONS
CHEZ LA FEMME ENCEINTE

VACCINATIONS CONTRE | DATE | LOT N° | CACHET DU SERVICE

| Hépatite B *: |
1 dose :

3
2" dose :

3" dose :

AUTRES VACCINATIONS DATE | LOT N° | CACHET DU SERVICE

*N.B. : La vaccination contre I’hépatite B chez la femme enceinte n’est pas systématique. Elle
est fonction des résultats du dosage de ’AgHBs, de U'Anticorps antiHBc et auires

marqueurs de ’hépatite B. En cas de doute, ou de difficultés pour les interpréter,
référer la femme enceinte dans un service spécialisé (Hépato-Gastro-entérologie ou

Médecine interne).
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REGIME THERAPEUTIQUE PTME

Prophylaxie Traitement

PROPHYLAXIE ANTI PALUSTRE DE LA MERE

MILDA (Moustiquaire imprégnee d’insecticide a longue durée
d’Action) recue: Oui Non date : / /

Sulfadoxine pyrimethamine (SP) :

1° dose (a partir du 4° mois de la grossesse) date : / /
2¢ dose (1 mois apres la 1 Dose) date : / /
3¢ dose (1 mois apres la 2°™ Dose) si nécessaire date : / /

NB : Ne pas donner la SP au dela de la fin du 8™ mois (36 semaines)

DEPARASITAGE DE LA MERE

1% dose (dés le 2°™ trimestre de grossesse) date : / /
2 dose (dés le 3°™ trimestre de grossesse)  date : / /
PREVENTION DE L’ ANEMIE

Supplémentation en Fer de la mére a partir de la 20 semaine (4¢
mois). Date de début : / /

Maman, dors toutes les nuits sous moustiquaire imprégnée d’insecticide.
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ACCOUCHEMENT

INOM de 12 StrUCIUIE SANILAITE & .. vevrrerterniseeinnsieessisrasssnssssssssonssssssssssasssnss
Date d'entrée : / / Heure d'artivee: ..oveeeeeeeeeeeeieeeeeensenn
RO A EATERE T ope ¢ ommmes vummnmss 5 samrs « spumsms sovasnns § sassaan b aunaos §55 55T FEVRS § (RIS bR
NUméro de PartOZIaAIMIME * .......oovumniitiaininiireieraassisassassisssssrnsressesnssnsenn
Pl ® . ;oo s ) - SR | 1 I S BDC:........Pouls:......... TA:............

o & 2 3
N°PTME/ [/ [/ [/ [/ / [ [/ |/ PIME I A .
Age de 12 grossesse (SA) : ciceeiuiiiisiararrnrnrrnrensnssnsnsnisiitsessiinmsesniasntsnsnsons

Date d'accouchement : / / Heure:................Lisu ..........
Régime thérapeutique PTME : Prophylaxie - Traitement
Poche des eaux : Intacte Rompue Durée de larupture: ........cceeevennnnne.
Liquide amniotique Aspect : Clair Purée de pois Teinté
Odeur : Non fétide Fétide

PEOSEIREIONL « oo v e comncuione 5 soncnn & eomnion aih & dREHH § n 05 § MRS FHHUES SuHON § ORI E P F LR § RIS
Accouchement : Normal Dystocie Ventouse Forceps

Césarienne INICAtION ...ovvieieiiieieirie e ea
Durée d’expulsion du NOUVEAUNE & ...vvvvnvrniiniinenrsri ettt siiiaaas
Delviranor : HEHTE & voes s ssmemns os ivape s sprsssrm normale artificielle
Placenta : Polds :....: .iemss rassmen Aspect : complet incomplet
Anomalie du placenta: .....coeveeeieriiiieiiien i ol KB § RIS SRR R
Révision utérine : oul non
Cordon ombilical : Aspecti.ccoiciiiiiiiniennn. Nombre de vaiSseauX :........couvvmseres
Meére vaccinée :  oul non S.A.T. (SINECESSAITe) = .oevuvereeniannnernnnnnn.
(003350 08 LA Y- N N 10 201 T P
Meére référée avant accouchement? oui non
S 601, REUE A RBRET Lvssisns ixsnms s 5o res sonmm » cuomune s carens waimns s neanan nansdids bFARE K

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Durée du
travVall o e

iiiiiiiiiii

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, mets ton bébé au sein dans la demi heure qui suit I’accouchement
et garde-le au chaud.
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ETAT DU NOUVEAU-NE A LA NAISSANCE

Enfantné: A terme Prématuré Post terme

Mort né : antépartum intrapartum

Sexe : F M Poids (gramme) @ ......ooevviiiiiiiiiieieanan

Taille : veviiieiiieiieeiiiiennnnn, i T R — T Soiss canmins aiammnn smoomsins

Cri1 immédiat : oui non

Réanimé : oul non

Si réanime, D1 1< U
Comment : Manceuvres externes Medicaments
Maneeuvres EXteIMES ....vvunneereieeeeeeaneann. AR LA § SRS
MCHICATICIIES 105 6 5555 8 sameinsmnnammn o camasn = sandanis's sondibans scros s beanses

Prophylaxie PTME donnée : oui non

SAT : oul non

Vitamine K 1 : oui non

Désinfection des yeux :  oui non

Mise au sein précoce :  oui non

TABLEAU D'APGAR A LA NAISSANCE

- COTATION | 0 1 2 1 min | 5min
| Rythme cardiaque | Absent | Lent < 100 >100
?Tuﬁespira;im; Absente | Ir-:_éguliére Bonne ol
Tonus Musculaire | Hypotonie | I&:Sg:ftréﬁﬁgn Egﬁ:ements

Couleur Eg ;'é?:é © E:-?tﬁ?‘:‘l;ﬁzg ;I“Dustgiement

cyanosées _
exitations | Pas e réponse | Cri vigoureox
TOTAL
APGAR almin:................ AFCGAR B O TR S s s x s sesmns s

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, toi qui viens d’accoucher, pour ta santé et celle de bébé, faites vous
suivre par un personnel de santé.
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SUITES DE COUCHES IMMEDIATES
(Jusqu’a 48 h voir 72h) :

ETAT DE LA MERE
J3
J1 Z (Etat 2 la sortie)
EXAMENS Date: Date: Date:
/ / / / I i

Température

Pouls

TA

Conjonctives

Globe de sécurité (utérin)

Saignement vulvaire

Anomalies des seins

Autres
CONCLUSIONEtatalasortie (J3):.....ccccviiiiiiiiiiiaiiiiiinriissesisarasersnsenss
Suites de couches immédiates : Normales Pathologiques
Référée : Date : / / S e e wsmsmarn s eicibions & souriads donso
Motif de réfrence : .....ovvieriiiieiiiiiicieiiiiieteraiersitisantssncnniossnns i ks
SUPPLEMENTATION DE LA MERE EN VITAMINE A
(Vitamine A : 200.000UTI)

1 dose (dés l'accouchement) Date: / /
2°™ dose (24 heures aprées la 17 dose)  Date: /

RDYV (a 1 semaine aprés ’accouchement) : / /

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, toi qui viens d’accoucher, mets ton béb¢ au sein dans la demi heure
qui suit. Ce premier lait est riche en vitamines et rendra ton bébé fort.
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ETAT DU NOUVEAU NE DE J1 A J3

J1 J2 J3
(Etat a la sortie)
EXAMENS Date: Date: Date:
f / / / / /
1 | Température
Oui | Non | Oui | Non Oui Non

Saignement ombilical

Mise au sein

Hématome (Bosse sérosanguine)

Perméabilité de I’cesophage
(épreuve a la sonde)

Anomalie du frein de langue

Perméabilité des oreilles externes
(perméabilité, surdité)

Perméabilité des choanes (nez) :
(épreuve a la sonde)

Pileur

10

[ctere

11

Cyanose

12

Cri normal

13

Dyspnée

14

Souffle cardiaque

15

Ombilic normal

16

Hépatomégalie

17

Splénnméga[ie

18

Colonne vertébrale normale

19

Membres supérieurs normaux
(malformation, paralysie)

20

Membres inférieurs normaux
(malformation, paralysie)

21

Hanche : signe du ressaut

22

Organes génitaux externes
normaux

23

Présence des 2 testicules dans les
bourses

24

Anus normal (pliss€ perméable)

25

Examen du périnée (uretre, vagin,
anus)

26

Emission de méconium
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ETAT DU NOUVEAU NE DE J1 A J3 (Suite)

3
EXAMENS I 3 EGtaasrte)

Oui | Non| Oui | Non| Oui Non

27 | Emission d’urines

28 | Jet urinaire (normal)

29 | Tonus normal

Reéflexes archaiques : Moro :
30 Grasping :
Succion :

31 | Autres

Vaccination contre I’Hépatite B*: oui nonl |
Si oui, préciser : Date ............. R fevernirenneenne

Cachet du service

* Vaccination a faire chez DUenfant dans les 48 heures suivant la naissance, st une
Hépatite B a été diagnostiquée chez la mére pendant la grossesse. Cette dose n’est pas
prise en compte dans le PEV et ne modifie pas le calendrier vaccinal du PEV.

CONCLUSIONEtat alasortie (J3) & ...oovreeiiiiieiiieiiiiiiciir i caia e
27 L ., Fe I Taille : oovererneiiennennss | O
Allaitement Exclusif: Alimentation de remplacement exclusif: |

Trait eIt A 18 S OT I f s iernesiinnseebenessonnsosasainasansenssssesssssssnsssnsesesssiasonsosss
Nouveau-né : Sain Malade

Mode de sortie:  Domicile BT s 1 s o L e SRS R
Réferé :Date / / O o iiineissvonnesesesasesisesssoresesessise
B ot e T I » .« vt en cormronns o ammsone e & i § RN SRS ALS & § S 8, SRS & s

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Parents, déclarez votre enfant a 1’Etat civil dans les délais prévus par la loi.
La déclaration de naissance est un droit pour chaque enfant.
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S -

L3,

COMMUNICATION POUR LE CHANGEMENT DE
COMPORTEMENT (CCC) POUR LE SUIVI DE
L’ENFANT

THEMES

Vaccination

Croissance de I’enfant (Expliquer la tendance de la Courbe de poids 4 la
mere)

Hygiene (hygiene de vie, corporelle, alimentaire, bucco-dentaire,
vestimentaire,)

Alimentation du nourrisson et de I’enfant y compris celui exposé au VIH

Supplémentation en vitamine A

Supplémentation en fluor
Prévention du Paludisme (MILDA)
Prévention de I’anémie

Prise en charge de la fievre a domicile

. Prévention et prise en charge de la diarrhée 4 domicile

11.

Signes de danger selon la PCIMNE (Prise en Charge Intégrée des Maladies
du Nouveau-né et de |’Enfant)

Dépistage précoce du VIH

. Accidents domestiques

Allergies

Déclaration de naissance

Maman le paludisme tue, dors toutes les nuits avec ton enfant sous
moustiquaire imprégnée d’insecticide.
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EXAMEN NEONATAL

(Entre J3 et J7 apres I’accouchement)

Date : / / Nom de la Structure sanitaire : ....... SR § RS B AR .
Age du nouveau-n€ (en jours) : ......... P SO W W e—
Poids (BIEAMEG) & ; cversws vunsnss 1 oens Gain Stationnaire L1 Perte
Taille : ..ovvieeiieieeiieaeaianss s & Tl B s o v wait = e i b A R Lo :
Coloration : normale Pale Cyanose Gris L—
Hématome cranien : oul non
Dyspnée : oul non
Ictére: oul non Si oui, date d'apparition : .........ccoeeiiiiiiiini
Ombilic : Chute du cordon oul non
Aspect . Propre hémorragique souillé
Si souillé, préciser Odeur : non fétide fétide

Réflexes archaiques présents :

Moro : oui non

Grasping : oul non

Succion : oul non

Marche automatique : oui non
Fixe leregard : ........cooenennnn. oui non
Mode d’alimentation : Allaitement exclusif:  oul non |

Si non obstacle & ’allaitement & .......ccoveiiiciiinireersninins pomn 5wk ER KRR
Alimentation de remplacement exclusif : oul non

Conclusion de I’examen : ................ s § Sa——— ——— VT 3 tonn ot § § E AR 3 A -
Clonseils DtItoNIElS tore. . . vomns m ccnmnns s s piwsns s sanpnsns § exssmws vewnss § 3wy eeeeaeean
Traitement PreSCrit fuuc acinsseisnssiosrammssss sasanassssasrsssssnnaones s B ESHNAS § §ais N .
Référe : Date : / / LiROUL 2. e » cmommrmos = sebomeniin oS55GS § S0 § 58 -
Motif de référence: ........ccovvivieinnns i B AN § MBS § (SRR EANERREY FREm s o

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, une semaine apres la naissance de bébé, rends-toi avec lui au centre
de santé le plus proche pour t’assurer de sa bonne sante.
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EXAMEN DE LA MERE
(1 semaine apres 1’accouchement)

Date : / /
Nom de 18 StrUCUINE SANMIEAITE & v ivnetirre s ottt aen e et e e e e i ]

SigneE ToNCHOIMICIE ADPIRBIIBEIE » ¢ cxnannin s owviivns & somamnes & paiinmns & namammmns namamen ssmmans

FSERE TR | s vusmmmemms 5 sosnesin & § ERTTERSE DOERIENY SHRAHLR Y 4 ARG § LHARNARAS EDARADE T Lim i

Conjonctives : ....ccevvvveennnns NS § AN § § S § SRNESRS USSR § § NN L SREAE

Fat des SCIMIS & ottt e e e e e e e e e e N

Troubles neurologiques & ......ovvvvivivivieiriereeeeinennnn. e,

RDYV (a 6 sem.- 8 sem. aprés I’accouchement) : / /

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, une semaine apres ta sortie, présentes-toi au centre de santé.
Mais reviens aussitot si tu vas mal.
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VISITE POST-NATALE DE LA MERE

(6 4 8 semaines apres I'accouchement)

Date : / /
Norit e 15 SrToTire SAINTEIIIE 2 .5 o e intionse nt sleiids bl smion Lol Eenssess § Emns beenms

Albumine: ............... s N O = .« vecne = omominn mimiind R SEEAEE RS F AR ES s
CONJOIIBIIVER & 1o ccusinivs kbokinn s 6 55KKS 4 & 4085 8 EAFRES VSR GHND CERRIFY 43 V58 FAIIED | PLELITY FHERST 3
Ftat des SBINS & . uueeen ittt e e eeiiraseaeeeiranaes o memmeendh R RIARGH § AR RS
he s B PR e Bale i (41111111 R PI——————————

Allaitement :  oul non
A NMENtAtION Q€ 18 I 7 ottt et ee e e e e e easesaseaesessassnssssasassessassasssssanen )

EXAMEN GYNECOLOGIQUE
¢ Bxamen i pEONGE | c.uuis s s smmmnen o causmasn s srossns s esmonves ooxerea s savmmmme s s sxasnes
o BExamen du SPECTIIIL § .. .vormrmrsaommonns s vavrnns s ammmnn 5 o oibibd §iaabings 5 ias5Eesds s
e Test a I’acide acétique / Frottis cervico-vaginal : ..o
e Toucher vaginal : .........ccvviviiieiiieieiiiiii it i i e e

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Retour de couches : oui non Si oui, date : / /

Désir de contraception : oul non ST OUL EYPE tevveennieeniiaeieaaaananns
Traitement PreSCrit = .. ...ccciiiieiirorarsssasissiassiosrssssassnsssasiasnassssaesasssasanssn

B = o e e e § G EEE S e taeieataeresieateetaeaneaeees i

Prise en charge thérapeutique de la mére : oul nan
Si non, Référer. Date / /
ST TITE S STV Linnn s & B § SOmess s & pREEETS Fuoomem: S amas s » s :

DBSER Y ATTONDS 3§ snns o ¢ damamon s smes ins § suassss @ 8 anyyn § poeewe soeyses » su s » o

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, pour ta santé et celle de ton enfant, rends-to1 au centre de sante
le plus proche six semaines aprés ton accouchement.
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CONSULTATIONS
DE L'ENFANT

Pesee et mensuration (1 fois/semaine)

DATE

AGE
(en SEM)

POIDS
(Kg)

TAILLE
(Cm)

o O
(Cm)

Z score
(P/T)

']"‘El

Examen clinique et
développement
psychomoteur

1°" moi

mois

2E

3° mois

a temps la malnutrition.

Maman, peser régulierement son bébe permet de détecter et prévenir
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PREVENTIVES
DE 0 A 3 MOIS

Pesée et mensuration (1 fois/semaine)

REGIME

ALIMENTAIRE OBSERVATIONS

PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET

Maman, tu peux faire dépister ton enfant pour le VIH a 6 semaines d’age afin.
de lui assurer une prise en charge précoce.
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Maman, fais peser régulicrement ton bébé pour le suivi de sa croissance.
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EXAMEN A 3 MOIS

Date : / /
Nom de la Structure sanitaire : ....... L T PR PRI
Conditions de vie : |
° Orphelin : oul non
 Si oui préciser lequel des parents est décédé :.............coeiiiiiiiiiiiniiiii,
o Mere travaille : oui non
~* Quis'occupe de l'enfant : Parents : ouiL_non
Anlre PErsonne & . civsviisseanss
RAGTE O BN § ons & vnrmmnnlys Eamumnss § 3oy § SUGEEETS PRI Weaas beanm -
Antécédents pathologiques : ......oovviiiiiiiriiiiiiiiiii e
ALETOIO8 % s sanmennn s ramunns s swsns s enemsom s swem R— N ———
Poids: ............ Taille: ...........PC s.......... T°:......... 2 neee (FrT ) faicsinii
Développement psychomoteur :
Sourire réponse : oui ~ non
Maintien de la téte : oui non
Vision (reconnait le visage de sa mere): oui non
Yeux : Strabisme: ouil | non Nystagmus : out L non
Audition (réaction aux stimuli sonores): oul non
Gazouillement : oui non
Poursuite du regard : oui non
Persistance des réflexes archaiques : oui non Si oui lesquels ?
Moro : LJ Grasping : Succion : Marche automatique :
Conclusion de Pexamen ¢ ......................... ereraiereaeeas eernans
PLESOIIPAION. . v oocrsninnie = mmmmmsnn s m o winommmmmind 5 E5E050E § §EHWFHS 5 58 SENLE S 5 EADRRAE 8 &8

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, Papa, personne a charge de 1’enfant, bébé a besoin de votre affection
pour son développement harmonieux.
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CONSULTATIONS

DE L'ENFANT
1 Pesce
Examen clinique et
AGE POIDS | TAILLE P.C. Z score
DATE (eh mols) (Ke) (Cm) (Cm) (P/T) T° développement

psychomoteur
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PREVENTIVES
DE 4 A 6 MOIS

par mois
REGIME SIGNATURE
 ALIMENTAIRE | OBSERVATIONS |  PRESCRIPTION ET CACHET
RDV':-- .l'.' .Jr
RDY il Jiaod
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Maman, de 0 a 6 mois, ton lait seul contient tout ce qu’il faut pour nourrir
~ ton bébe et pour qu’il grandisse bien.
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EXAMEN A 6 MOIS

Date : / / Nom de 1a Structure sanitaire : ......cccvveveeerisscsssncas
Modification des conditions de vie : oui non
N1 Onll PORCIREE | - s comns 2 5.05mmn s semmss § ssmeamis LIBERFE § SRS e eeieeeeeaeeiieeaaeeeaa
Mode d'alimeEntatiOn & ...ovvvvrsreeeneeernrenseerereenneerneeranecannaaansataneeanneenens
Antécédents pathologiques :.......ocovviveiiinnniinn.n. BT D e RN S R AR e
Allergies i....ovviiiiiiiiiiiinians
Examen clinique :
Poids ;. ...ocoerlaille il ol P et N, Bt SN e Zncore (PIT)s tiveisess
Conjonchves it ol iy sl STl il e NS L e S R =
AbdOmEN : ..evvverveeeennninnnnn S e L e Sk O Tl L i L N
LB S it RO LS O TR | T R, L S~ N
POTIIONS & i e i a et s L AR Cri sk Sy s S b s S W R aR S b e v b 4 a e A g g a s e won
Développement psychomoteur :
Station assise : ouli non Attrape les objets : oui non
Passe un objet d'une main a l'aufre: ow1 L_ non t
Emet des syllabes da-ba - ka : oui non [__
Réagit a ’appel de son nom : . oui non
Vision normale : oul non Audition normale: oui non
Oroupe SaNGMINS ... :ivonssishas s e wyismanss st BN 5 s e drte suiagn dTei e et o
Electrophorése de I'hnémoglobine : .........c.cooivinnvinnninn,
Examen bucco-dentaire :
-Age de ’enfant au méme stade de développement............
-Présence des incisives centrales du bas : oul non
-Hygiene des dents............ sk DOTINE mauvaise L
PR eI R A . o e s diasnsss canmani s 55 oul non
6 mois -Anomalie du frein lingual :................... oul non
-Succion des doigts : ............. Cevrrneeanaes oul non
Conclusion de Pexamen : ..., D AR § 5
PIESCEIPUOn § vs oo vomamuns s ums KD § RS L RIS § R e e e
*Supplémentation en vitamine A : oui non (voir page 64)

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, dés I’dge de 6 mois, diversifie I’alimentation de ton bébé avec des produits locaux.
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‘A partir de 6 mois jusqu’a 1’age de 5 ans, je regois tous les 6 mois
une capsule de vitamine A.
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SUIVI NUTRITIONNEL DE I’ENFANT

Calendrier de suivi

CPN

MNaissance

51

M1

M3

M4

M6

M7

M8

M9

M10

M11

Mi2

Evaluation
AFADS faite
(Oui/Non)

Option
d'alimentation
choisie

(1 ou 2)*

Alimentation
de complément
effectuee
(Oui/Non)

Conseils
nutritionnels
regus
(Oui/Non)

Arrét de
I'allaitement
réalisé
(Oui/Non)

Pathologies
des seins
constatées
(Oui/Non)

+ ¢ 1= allaitement exclusif ou 2= alimentation de remplacement exclusif

Maman, en cas de diarrhée, donne suffisamment de 1’eau a boire a ton bébé

et consulte le centre de santé le plus proche.
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CONSULTATIONS

DE L'ENFANT
1 Pesce
| Examen clinique et
AGE POIDS | TAILLE B Z score
DATE : T® développement
(en mois) Kg) (Cm) (Cm) (P/T) psychomoteur

Maman, pour éviter le goitre a ton enfant, utilise le sel iodé dans la
‘préparation de ses repas.
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PREVENTIVES
DE 7 A 9 MOIS

par mois
REGIME PRESCRIPTION SIGNATURE
ALIMENTAIRE | OBSERVATIONS | " o Fluor)* ET CACHET

RDV iuivieear/vercsncsilsnnenee

RDV - uJF- run-ruf--uu-

* Prescription systématique

Maman, pour enrichir les repas de ton bébé, utilise les aliments suivants : jaune
d’ceuf, pate d’arachide, poisson, huile rouge, feuilles vertes et légumes. Donne-lui
en plus, un fruit a chaque repas.
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

1 mois :
- Suit du regard

- Cesse de pleurer dés qu ‘on approche

2 mois :

- Suit des yeux une personne qui se déplace
- Sourit & un visage familier

- Yocalise

- Joue avec ses mains

3 mois :

- Sourire réponse
- Maintien de la téte
- Reconnait le visage de sa mere

- Réagit aux stimuli sonores
- Gazouillement

4-5 mois :

- Palpation des objets placés dans sa main
- Tenu assis téte droite

- Tourne la téte pour regarder une personne qui | ‘appelle

> il 5 mois :
- Manipulation volontaire des objets

- Découverte de 'environnement

- Porte tout a la bouche
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DE L ’ENFANT SAIN

6 mois :

- Station assise

- Attrape les objets

- Passe un objet d'une main a | "autre
- Emet des syllabes da - ba - ka

- Réagit a I'appel de son nom

6-8 mois :
- Répétition des sons; émet des syllabes
- Marche & quatre pattes

- Tend les bras pour étre pris
- Tenu debout il sautille et s'accroupit

8 mois :

- Debout avec appui, joue a (cache-cache)
- Pleure devant un inconnu , fait la difféerence
entre les visages familiers et les etrangers

9 mois :

e - Palpation des objets placés dans sa main
- Se tient debout avec appui
- Ebauche la marche tenue par les mains
- Apparition des 1"mots ( syllabes
dédoublées, pa-pa, ki-ki, mi-mi )
- Peut tendre un objet a un parent
- Fait la pince avec le pouce et l'index

10-12 mois :

- Palpation des objets placés dans sa main

rP - Début des premiers pas, marche avec appuli

S - Evite les obstacles
~ - Boit au verre
! \ - Comprend les interdits
- Dit des mots phrases ( papa-maman)
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EXAMEN A 9 MOIS

Date : / / Nom de la Structure sanitaire : ..........ovvvvvvuins -~

Modification des conditions de vie : oui non

2 UEE TRRINN © o 5 5 s » pome o & Gl R RS 5 srsnmme seomsamongdV TS A0 - —
Allmentation o.....oovviviiiiiieieirinnaanns, RGPS 17, I S T A, S—
Antécédents pathologiques............ i heition P G ih wnpin VT A e aie L S - SO
BAlICERIBEY. . .55 & amsis 5 aiimn mammmre.s e @ sk & wncanwe s kG § ggans AR S S R A
Vaccination a jour : oul non

Examen clinique

o |- F— 111 EA— PC.......PB:.........T° .......Z-score (P/T).........

Fontanelle fermeée: oul non

Conjonctives tv..oovvevnnnnnnn.. WY [ wa— e P ST g
Abdomen;: ......... 5 GRS ATRESEE 5 mmon iin = e ss s s ¥ el ot
Ceoeur:......... s SRR S ENEREN SR R RS b AR § G § EREh 2 IS i m meeom n mne
IPOIIRINEE s o sumnn 5 5oing » CVAam 5 EEHAS § Eilisne 5 sasmin & Orms & smcems = £ o s ¢ WA 3 SRt P s

Développement psychomoteur

e Ebauche la marche, tenu par les mains : oui

nom

Se tient debout avec appui: oui

Peut tendre un objet a un parent:

Examen bucco-dentaire :

Fait la pince avec le pouce et I’index: oui

nomn

nomn

Apparition des 1% mots (syllabes dédoublés, pa-pa, ki-ki, mi-mi): oui
oul

non

nomn

- Age de I’enfant au méme stade de développement
- Présence des incisives centrales et latérales du haut :

9 mois

- Succion des doigts :....c.ovvineiiriiininennen,

oul

- Anomalie du frein lingual : ................cooiinii..... oui

mauvaise

||||||||||||||||||||||

nomn

non
non

Conclusion de ’examen :

& & w @

PERSETIPHIDN £ civoiinsbunmnnas runnnsaen s sescosibnd benosns & sesmnsns s axmsmes g wrs

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

llllllllllllll

Maman, fais vacciner ton bébe contre la rougeole et la fiévre jaune dés qu’il a 9 mois.
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CONSULTATIONS

DE L'ENFANT
1 Pesée
Examen clinique et
AGE POIDS | TAILLE P.C. Z score 1
DATE | tenmots) | Gk | fem) | ©m) | @m | T ST OPE

o6




PREVENTIVES
De 10 A 12 mois

Par mois
REGIME PRESCRIPTION SIGNATURE
ALIMENTAIRE | OBSERVATIONS (Fer, Fluor)* ET CACHET

* Prescription systématique

Parents, vous étes responsables de la santé bucco-dentaire de vos enfants.

o7




La vaccination de ’enfant de 0 a 16 mois est gratuite.
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CALENDRIER DE VACCINATION

| —PCV7)1+ Polio 1

10 Semaines

' (DTC - Hep B — Hib - Rotateq —
PCV7)2 + Polio 2

14 Semaines

(DTC - Hep B — Hib - Rotateq —

DES ENFANTS
PROTEGE
AGE VACCINATIONS CONTRE
Naissance BCG + Polio 0 Tuberculose/ Poliomyélite
6 Semaines .i (DTC - Hep B — Hib — Rotateq

Diphtérie/Tétanos /
Coqueluche/

Hépatite B/ Méningite du
bébé/Diarrhée due au
Rotavirus/ Infections a
Pneumocoque/ Poliomyélite

Hib — PCV7+ Polio

PCV7)3+ Polio 3
9 Mois Rougeole + Fievre jaune Rougeole et fievre jaune
Diphtérie/Tétanos /
er Coqueluche/ .
16 Mois L Hppel Co DIL =Hep B~ pa i m Méningins dn

bébé / Infections a
Pneumocoque/ Poliomyélite

N.B. : L’enfant doit recevoir les trois doses de Rotateq avant 32 semaines d’age (8 mois).
Au-dela de cet dge, les doses non recues ne doivent pas étre rattrapées.

Maman, présente-ton bébé au centre de santé le plus proche au moins cinq fois

avant I’age d’un an pour qu’il soit complétement vacciné,
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VACCINATIONS PEV

VACCINS

DATE

LOT N°

CACHET
DU
SERVICE

BCG

Polio 0

DTC-Hep B-Hib—Rotateq—PCV7
1% dose :

&
2" dose :

3% dose :

1 rappel :
DTC-Hep B-Hib—PCV7

POLIO ORAL
1 dose :

2™ dose

3M¢ dose

1" rappel :

ROUGEOLE

FIEVRE JAUNE
1 dose :

1" rappel (10 ans aprés 1°° dose) :

Enfant bien vacciné = Enfant bien protége.
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AUTRES VACCINATIONS

AGEDE | VACCINATIONS [ CACHET
DEBUT CONTRE DATE LOT N DU
SERVICE
S moic Rougeole/Oreillon/
Rubéole (ROR)
Méningite AC :
1°* dose :
1°" Rappel :
18 mois 2° Rappel :
3° Rappe[ :
4° Rappel :
Typhoide :
2 ans 1 dose :
1" Rappel :
2° Rappel :
3° Rappel :
4° Rappel :
Autres
vaccins
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MANIFESTATIONS ADVERSES POST-IMMUNISATION

(MAPI)
INOIM de 18 StrUCTUIE SAMIEAIT 2. .ottt s st eeeeeeeasesnensssensssnsssnsasnssnsenensern
Date de survenue : / /

Description bréve des TEACIONS ..vuivruretiriitiieieiiieeteieeiiiateeeiaaniereseennen
ANDELTIE [ B CHIEE S cvswrs s savsmvameny porsmmars « Ursmsiwss § NRLIEEN § LOADIOOLE § URKONS § Tk
NedulLot:.eevervrenennen. NeduLot:u.eovivneeennrnns.. Nedulot:..oun......
Dot L s s 4 5 i G & A & S S § & F AR R AT § R EEE B o e 5 € A h i R § ¥ B S

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

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

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Parents, votre bébé peut €ire vacciné sans danger en cas de maladie bénigne.
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DIAGNOSTIC CHEZ I’ENFANT

Rang du Date de l'examen Tvpe
dépistage (ij/mm faa) R exiode d’'examen Typage
<6 mois PCR o 1 2 3
1er dépistage 6-12 mois . Autres | [ | [ ] [ 1 [
=12 mois
_ =6 mois - PCR 0 1 2 3
2edépistage 6-12 mois Autres
=12 mois
= 6 mois PCR 0 1 2 .
3edépistage 6-12 mois Autres
212 mois
Prise en charge thérapeutique : Oui Non

PREVENTION DU PALUDISME CHEZ L'ENFANT

MILDA recue : Oui Non si oul date : / /

SUPPLEMENTATION EN VITAMINE A
(100.000 UI pour les 6 mois et 200.000 UI pour les 12-59mois)

Age Date Lieu
6 mois

12 mois

18 mois

24 mois

30 mois

36 mois

42 mois

48 mois
54 mois
60 mois

N.B : les doses sont données a intervalle de 6 mois

La vitamine A sauve la vie et sauve la vue.
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DEPARASITAGE (A partir de 6 mois)

Age

Date

Molécule

Lieu*

6 mois

12 mois

18 mois

24 mois

30 mois

3;6 mois

42 mois

48 mois

54 mois

59-60 mois

60 mois et plus

*Lieu : L école, la Clinique, la formation sanitaire, le service, a domicile, etc.

PREVENTION DES CO-INFECTIONS

26

Age g
semaines

M4

‘M5

M6

M7

M8

M9

M10

M1l

M12

| CTX (Doses en
fonction du poids)

CTX = Cotrimoxazole
M= Mois

Parents, dés I’age de 6 mois, faites déparasiter votre enfant.
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EXAMEN A 12 MOIS

Date : / / Nom de la Structure sanitaire : ...............c.c.......
Modification des conditions de vie : out non
O e U e 1o s SRRt s o - S PO el JE T R N -0 RO | B
Alimentation : ..... T R ey~ VAU DU Y WA (s Rk
SR S DA EIIEEE .+ s svbonesrar s S Sy B TR R TP PHEME § PUSHFS SURSRs SRR 45
AllETZIES ©vvvvrieiereererereeereeennrnnes o msh e RABACR 3 R N5 5. B
N AR T Louses bunmmmns swams s S5m0  SERSEHS SRINS § GERONE 61 ...oul L] non ]
Examen clinique :
P8 & oo snans Tatlles &.. .. L, S AN— i J-— | il Z-score (P/T):.........
Fontanelle fermée: oui non
LRI DIEIVEE § soes = snsummnms s aoosieics § dersisss.s 4AsEnssn oy et ereeerareeareeeiaeeia e reranns i
Abdomen : ......... o B AR B R RTR N Rew R el sl RS Ak e
BBIES o s s iwms .45 il B s W S R 6 KA L AN § A ) M SRR SRR S
010101010 1 S P
Développement psychomoteur :
° Marche seul ....covveiiiiiiiiiiiiiiiiiiri e, oul non
o Evite les obstacles ......cccvviriiiiiieiiiieiaineann. veeers.. OUI non
I 210 T LF:1) BT/ o (RPN oul non
v ICOTprEnd 168 TEEHAME . ;ivuwess s cosmenunsmuamass senmmnsy oxnes oui non|[ |
° Dit des mots phrases ..........oeeveureneernennen. evvereneree. OUI non| |
° Dit « papa —maman» ............. R, S oui [ | non[ |
* Joue a jeter les objets par terre et a taper sur la table oui non[ |
Examen bucco-dentaire :
— - Age de I’enfant au méme stade de développement.................
- Présence des incisives latérales du bas: oui non
- Hygiéne des dents:....... RPN o To) o) o[- mauvaise
- Présencedecarie t........cooiiiiiiiniannannn. oui L non
12 mois - Anomalie du frein lingual :.................... ouiL_| non
- Succion des doigts : .....oiiiiiieiiiiianie. ..... ouil_ non
RIS TS PEEEERT § suoons vominnss vasassnn s 8 sssis s exesmms 1 S0 s & — -
PRESCIIPTION = o 1 oae a0 cnneneitns busisians svsamesns s sosmenass siashbbh s iintse saransms smrssns s s

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Maman, continue 4 allaiter ton bébé jusqu’a I’dge de 24 mois pour son bon développement.
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CONSULTATIONS
DE L'ENFANT
1 Pesée par trimestre

Examen clinique et
DATE (enAgEi ) Pg{gﬂ T‘:C]';]:'I'E {E'El') Z{;c r;;e T° développement
psychomoteur

Parents, surveillez vos enfants afin d’éviter les accidents domestiques.
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PREVENTIVES
DE 13 A 24 MOIS
jusqu'a 2 ans/Examen bucco-dentaire & 18 mois

REGIME PRESCRIPTION
ALIMENTAIRE OHSERYATIONS (Fer, Fluor)*

SIGNATURE
ET CACHET

IRIDN Sinas stalin sesinisboainintes

R 2ol ssswnerlsnmnss

RIDY Siciiosaliosisnaslsisains

* Prescription systématique

Parents, faites examiner régulicrement les dents et gencives de vos enfants

par les chirurgiens dentistes.
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EXAMEN A 24 MOIS

Date : / / Nom de la Structure sanitaire : ...............c......
Modification des conditions de vie : ouil non

B DUDPICCINEEE, \ vuisnsil s onhpis's shanssSh 55 4 adi By T STia A oS5 T wme s Sawmens nemsuus
Antécedents pathologIqRes. il e st o caken soedinss o saded s aen 5 basiklil b bexus § ¥wsss
ANIREEIRE, s s  ToasEs Lo omuky +68ey Trsnsnes s T SRR T A s ot Bt el
Examen clinique :

i ¢ 171 - §—— TEINE %5 050 | . [ | i = ] g SR el nte A | ) i AT—
CONJONCHIVES & vrvvevrrernrerrnernnnnnenens e st et et ter e e e eararetaaehareeeeeenranaa
ABBEORI |« i o i § 5 i 5 R & s KON (M 1 E R R S 2T § §
s 11 | U
FROMAIINORED, & v momcmcrmcnemmommm o e g s o R BRI G RS RN § A § DRERS B0

Développement psychomoteur :

° Obéitaunordresimple: ............... e oui non
* Faitdesphrasessimples: ......cccciiiiiiiiiiiiiinninn.. ......oul[ | non
5 DOUEE DERIGCHRE 5 moimmes redsummmr eeemyss spyssae « sswsemoos oui[ | non
& PIOPTEIE CUIENE 7 ... . . cxnrommnn o w momininimis -8 iR § EHRRTSS § 5555 oui[ ] non|[ ]
¢ WiSIOWOOIIAE | covuas 5 vunrs ssmusms s s os 5 s ceverereseeseeoull | nmon| )
° Audition normale: ......coeviieiiiiiiiiiiiiannn. U —— oui non
Examen bucco-dentaire :
- Age de I’enfant au méme stade de développement..................
- Présence des deuxiemes molaires:............. oul non
- Hygiéne des dents:...........ccoceeuen . bonne mauvaise
- Présence de carie ............. erererereienneaeas. OUl LI nON
. .- Anomalie du frein lingual :......... TR - |\ non
24 a 30 mois . . :
~SNEEION deS ADIBES ¥ ;. :acoesinsnimmsdunn § sussmss oui non
Conclusion de I’examen : ................. R— LS ——
Prescription @ ....cvvvivieiiiiriniiiieiieaees S S —— e eaa e

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature

Parents, votre enfant parle t-il ? Entend t-il ? Faites controler son audition.
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CONSULTATIONS

DE L'ENFANT
Examen bucco — dentaire/
Examen clinique et
AGE POIDS | TAILLE P.C. Z score
T | dével
DATE | cnmois) | Kg) | €m) | (Cm) (P/T) psyi;i’;i‘:‘eﬁt

Parents, pour leur assurer des dents saines, vos enfants doivent éviter 1’excés
d’aliments sucrés (bonbons, giteaux etc.)
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PREVENTIVES
DE 24 A 36 MOIS
1 Pesée tous les 6 mois

REGIME
ALIMENTAIRE

OBSERVATIONS

PRESCRIPTION
(Fer, Fluor)*

SIGNATURE ET
CACHET

BDY ismnlimsalonsns

RV {uiinilanmnnilumsnns

Parents, pour leur assurer des dents saines, vos enfants doivent :

- se brosser les dents apres chaque repas,
- utiliser du Fluor pour protéger et pour renforcer leurs dents.
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PREVENTION DE LA CARIE DENTAIRE

Brossage des dents

A partir de 3 ans, préférer I'utilisation d'un dentifrice fluoré pour l'enfant
Brosser les dents 2 a 3 fois par jour apres les repas.

Brosser les dents suivant la technique dite du « rouleau » ou «B.R.O.S» :

e B : Brosser le maxillaire supérieur et inférieur séparément

e R :Rouleau ou mouvement rotatif pour brosser de la gencive vers les dents
e (:Oblique : incliner la brosse a 45° sur la gencive

e S : Suivre un trajet ; faire le tour de toutes les dents sans oublier le dessus

Visite chez le dentiste
Amener l'enfant a consulter le dentiste au moins deux (2) fois par an et
solliciter un bilan dentaire de I'enfant.

Supplémentation en Fluor
De 6 mois a I'dge de 12 ans votre enfant doit bénéficier de la prescription de
suppléments fluorés (gouttes ou comprimés fluores). Parlez-en a votre praticien.

Concentration du Dose prophylactique (mg de fluor par jour)
fluor dans la -
localité de 0a2ans | 2a4ans 436 ans 62 12 ans Iame
enceinte

résidenceen | (3-9kg) | (10-15kg) | (16—-20kg) | (20 kg et plus)

éme -
(mg/1) ou ppm* (57" mois)

<(,3 0,25 mg/] 0,50 mg/j 0,75 mg/j 1 mg/] 1 mg/j
0,3a0,7 0 0 0,25 mg/j 0,50 mg/j 0,50 mg/j
> 0,7 0 0 0 0 0
Alimentation

e Eviter I’excés d’aliments mous et collants comme les bonbons et
les caramels
 Préférer les fruits et les légumes frais

o Eviter l'utilisation nocturne et prolongée de boissons sucrées chez le
NOUrTisson.

Quelle que soit ['alimentation, le plus important est de se brosser les dents
apres les repas.
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EXAMEN A 4 ANS
Consultations spécialisées

PEDIATRIE Date : / /
INOM e 18 St CTUIE SANIEAIT © e vt et e et e e e e e e et e e ee e e ee e s aeeaaeeaaesaaenenn

Modification des conditions de vie : oui non
N ) 1) (3 [ =) PP

-
BT £ 1 ttttetetaiet it et e e e eetesaeasesseaseanasssssssasenssnanaassciensssssnsssnsnennsnnnnnnnnnes

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature
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EXAMEN A 4 ANS
Consultations spécialisées

ORL : Date : / /

Nom de 1o SIICHUTE SANMILAITE & .« vovmriirse s sunivasos o sussisinsss bnieesess5assesidssssssitetrssi
Troubles auditifs : oul non

L O DI CIBOE T e e e s camnmm nasans « srn s s 3.5 5 AETARD 25 & S ANARTRSH § Wiw e d S Reve
CONCIUSION A& 1T XA & o evrer et searssesesesessssssasssssssasssssnssnsssassnssssssans
Ly 2o o1 O S ——

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature

OPHTALMOLOGIE : Date : / /
NOM de 18 SHUCIUTE SANMILAITE § +v e reeeerneersrsseeesseeesnsacessrasessssassasasenssrasennss

Examen ophtalmologiqUe & ....couueinniiieiiiiiiiiiiieaieiie e res e e e e sans

i e L L & oo o i E S S S § LS & RS § MEEEMGRENN ¥ £ § § NN

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature |
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Parents, les yeux de vos enfants sont le miroir de leur santé.
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EXAMEN A 4 ANS
Consultations spécialisées

ODONTOSTOMATOLOGIE (examen bucco-dentaire):

Date : / /
Flom e 1o Birnchans SAIIIIIE | . iiiiisssiins s sinmmins i sisiadiis oo (R EhE 4k § o
Etat des dents :

inclsives X = dent absente

(O =dent a traiter
@ = dent traitée

molaires | = = dent a extraire

-Hygiéne des dents: bonne [ ] mauvaise

-Anomalie du frein lingual : oui [] non
-Succion des doigts : oui ] non
‘Troubles de I’articulé dentaire: oui [] non

Nom et prénoms du prestataire
Cachet et Signature
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Parents, emmenez votre enfant en consultation préventive chez le dentiste
au moins 2 fois par an pour un bilan dentaire.
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CONSULTATIONS

SIGNATURE

DATE | OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION ET CACHET
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CURATIVES/HOSPITALISATIONS

DATE

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET
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CONSULTATIONS

DATE

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET
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CURATIVES/HOSPITALISATIONS

DATE

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET
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CONSULTATIONS

SIGNATURE

DATE | OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION ET CACHET
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CURATIVES/HOSPITALISATIONS

DATE

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET
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CONSULTATIONS

SIGNATURE

DATE | OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION ET CACHET
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CURATIVES/HOSPITALISATIONS

DATE

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET
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CONSULTATIONS

SIGNATURE

DATE | OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION ET CACHET
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CURATIVES/HOSPITALISATIONS

DATE

—

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION

SIGNATURE
ET CACHET
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CONSULTATIONS

SIGNATURE

DATE OBSERVATION S/ PRESCRIPTION ET CACHET
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CURATIVES/HOSPITALISATIONS

DATE

SIGNATURE
ET CACHET

OBSERVATIONS/ PRESCRIPTION
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Parents, faites régulierement surveiller la croissance de votre enfant de la
naissance jusqu’a I’dge de 5 ans,
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COURBES DE CROISSANCE :

1- Courbe Poids-pour I’4ge :

Le diagramme du pnids-puur-l’ﬁge indique le poids corporel rapporté
a 1’age par comparaison a la médiane (courbe 0) :

o un enfant dont le poids-pour-1’4ge est en dessous de la courbe —2 a un
poids insuffisant. '

o En dessous de la courbe - 3, son poids est gravement insuffisant. Il est
possible que ’on observe des signes cliniques de marasme ou de
kwashiorkor.

2- Courbe Poids-pour la taille :

Le diagramme du poids-pour-la taille indique le poids corporel rapporté
a la taille par comparaison a la médiane (courbe 0).

Un enfant dont le poids-pour-la taille est au dessus de la courbe 3 est obése.
Au-dessus de la courbe 2, il est en surpoids.

Au-dessus de la courbe 1, il court un risque de surpoids.

En dessous de la courbe -2, il est émacié.

En dessous de la courbe -3, il est gravement émacié. Le référer en urgence
pour des soins spécialisés.

Q.0 . 0.0

NB : la taille se mesure en position couchée de la naissance a 2 ans et se mesure
en position debout de 2 ans a 5 ans.
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Poids-pour I’age :

92

Age (mois et
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Poids-pour la taille :

R

AR

Taille couché ou
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FILLES
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Poids-pour ’age :

Ea

-
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Age (mois et
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Poids-pour la taille :

A
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Taille coucheé ou
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VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE (Classe de CP1)

Date : / / Nom de la Structure Sanitaire & .....oevereveraneness

AlIBIBIEE © . coeso s anenns sammmnn biibaibs o iaihs s hisens nawines o 5suias o anikiss & Samaiie amus SRLLSTY pEbs .
AR, ) v |2 T U R ——— Taille: ...ooee.. . Tt . TA .. IMC Ll

Examen physique :

BN o6 (05 8 1<) s A
ETEEIEHE * e oo o svecmsmmmon moessommmomes amwssemnss ' i Rl R RN § DRSS § Mo GRS SRS § RO » s
| 01011 110) 1 1IN Paasars = e aomarmcs s o memceled b S

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Examen bucco-dentaire :

- Indiquer sur le schéma :
X =dent absente
() =dent a traiter

@ = dent traitée
<¢— =dent a extraire

- Hygiéne dentaire: bonne L Imauvaise

- Anomalie du frein lingual : oui |_| non
- Succion des doigts : oul [_| non

Examen neurosensoriel :

Acuité Visuelle : (Eildroitzeeeneeeeeanennnn..

Troubles auditifs: Ouwi Non

S1 O, DEECISEE 2. » 5 45055 & LRLFAREH & §SFEWAS § RATEFRS § ESHERERS § SERGRHR & § Peavnnsy § ¢ pwmwvntis x e
MO IS O St ittt iies s issesasasnsosssassssssssssasesnsesssessssssssassnnnsansansesnssnsssnses
P SO ONS. . . covrnmes s s onmmmmns s enannes s sasnsns s unnwome s s idannds ¢ HETEERS § CORUARFER § (RREHET R

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature
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VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE (Classe de CE2)

Date : / / Nom de la Structure sanitaire : .........o.ov... i,

Antécédents pathologiques............... P T T ST PET SOP J -, BTN (=

AT IES & it e aaa
RO T st PRS2 ; sosnns o5 11| 7] S i ST, ¥ S | | A

Examen physique :

INBCERIIETL & & 5.5 ststonins escmns iion amemn o .o mmcnnocs e o wmsembnm e « somrmnn o el GAE
CAOBIT T o o s smvmms 5 smvnmans wmms s wasime a,s Koims s, aimatss » uvdivas 8 S iomN aoRiainF Haians dannsses d ciliain,
POMIIOIIE 2 5 2i5055 56 59505 5,68 550m § Smmmms n mammsmsin smemmes 2 samaarms & yasnsms Kmesases & rwmmes s ¢ Honabisl bl

....................................................................................................

Examen bucco-dentaire :

—=lnclsives

- Indiquer sur le schéma :
X =dent absente _ .
() =dent a traiter s prometis
@ = dent traitée -
<~ = dent a extraire

Tl:llﬂﬂﬂ'

- Hygiene dentaire: bonne L_Imauvaise
- Anomalie du frein lingual : oui|_| non
- Succion des doigts : oui|_| non

Examen neurosensoriel :

Acuite Visuelle : KL BEOHE 52 snii s s diicinms § cnsnsnine (Eilgauche:....................
Troubles auditifs :  Oui Non

] O PIPCOITEL Laiem5.5  cchiiinss & & basiiinnis o fmsmoonmmn smnmsonmos o s amoms e s saacens’s’s eonaamane s s afindd
001 1 Tv 11T T £ P
o0 116 5 018 o) ¢ P

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature
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VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE (Classe de CM2)

Date : / / Nom de la Structure sanitaire : ....oveevevvnraeennes

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Examen physique : |

SADTCITRINIRENE % s s o snonos 5 batessonss § pRasiell § MESESUA § SRmaisEs § Wtk 5 SEIHNEN & Herams § YO e L | b
300 2 1)
o011 5.8 00) 4 1~ S

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Examen bucco-dentaire :

- Indiquer sur le schéma :
X =dent absente
() =dent 2 traiter

@ =dent traitée
<¢— =dent a extraire

- Hygiene dentaire: bonne mauvaise

- Anomalie du frein lingual : oul non
- Succion des doigts : ouli [_| non

Examen neurosensoriel :

Acuite Visuelle : ] Y B s s nasins & ansbiianid s

Troubles auditifs: Qui Non

B BT, PIOETERE Suis s ¢ 5imamnnss A5meims § LaaTmes § FRU0sH § LA iEas SaRen | BEGESGNE 5 § § SoUSwe 551
0] 1 Lo L0103 (1) 1 TR
PrESCIIP IO . e e e

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature
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VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE (Classe de 6™)

Date : / / Nom de la Structure sanitaire © ........oeveeneennnn..

Antécédents pPathologIqUES:......uiiiuriiiiiteiiiitt it it e et e eraeeeeraiarennns
YN (< o4 1< PP )
BB L x5 s Poids :.......... Taille :........... T°t.......... TA..... IMC i ...

Examen physique :
N0 aTe [0) 18 1= o HE-AE
5+ - o ). SO Y PO

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Examen bucco-dentaire :

- Indiquer sur le schéma :
X =dent absente
() =dent 2 traiter

@ = dent traitée
<~ = dent a extraire

- Hygiéne dentaire: bonne L Imauvaise
- Anomalie du frein lingual : oul non
- Succion des doigts : oui || non

Examen neurosensoriel :

Acuité Visuelle : (Eildroit toeeeneeeeenienns,

Troubles auditifs :  Oui Non

0 i PICBIRED Lussnsnn'c onvusnns » 5 cxwnray o cowsss st s DUGRNFD.A § KEERT ;3 SN 5  BESERE § 1 G
oM IS OTY oottt it ettt s sttesassassasnsssnssssssesssssnsssnsssssassnsasasnsessssasnns
PREECEITIIIENN o = = omsiminins & & msidiniahin 8 & HAAEARE § 5 B4R § AEAaAERE § LIMESERS § SAUBHEH § EFDIRERE § RANH

Nom et préenoms du prestataire

Cachet et Signature
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VISITE MEDICALE SYSTEMATIQUE (Classe de 3°™)

Date : / / Nom de la Structure sanitaire © .............. e

N 1 5 4 1<
Age:........ ) T4 L p— L | [ — il S———— i 1 Se— |, ( G ——

Examen physique :

ABAOMISIL & iniinnsi s namines ecimesbeainas § L EFEFRes & hETS s § RUTEILS § RORICERG 1 LN ats SamREE § TRE
5 57 1) s T NN SR ¥ A W s & e B
POUDIDNE © cois 5 viommnss 3 200055 Lamin Lo § IVE00ma § EOMiEes LaRENERY | (NSRS § AUAEET § SRTREN LS

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Examen bucco-dentaire :

- Indiquer sur le schéma :
X =dent absente
() =dent a traiter

@ = dent traitée
<= = dent a extraire

- Hygiene dentaire: bonne |_Imauvaise
- Anomalie du frein lingual : oui [_] non
- Succion des doigts : oui | | non

Examen neurosensoriel :

Acuité Visuelle : Eildroit :. .o, {Eil gauche :.................
Troubles auditifs :  Oui Non

ST DUy PIECISET fuuvtersassnnsnnnnnnssnsasassseesessessessnsssssssnssasssssssssessnsasnssnnssns
CODRIUEIAI :...cinin - iiiciiibins § Liie i itk § AATARIAS RIS § e AR5RS § M. 5 SEERRR § EENAES 95
PR RO O I s vans s smsansns § sesmas § SRNSHEE § (IR SHAES § RERERSS § A RHRNS § § FAEBEFHS § §EOTRETSE $55

Nom et prénoms du prestataire

Cachet et Signature
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Communication pour le Changement de
Comportement (CCC) a ’intention des adolescents

THEMES

1- Santé de la reproduction/santé sexuelle

- (@rossesses precoces, grossesses non desirees

IST/VIH/Sida

- Violences sexuelles et sexistes

Prévention du cancer du col

2- Prévention du paludisme

3- Prévention de la tuberculose

4- Hygiene corporelle et vestimentaire, alimentaire, bucco-dentaire,

environnementale

5- Tabac/alcool/drogue

6- Secourisme
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR DE L'ENFANT
DE 15 MOIS A 5 ANS

ACQUISITIONS RELATIONS
AGE MOTRICES ET PREHENSION LANGAGE SOCIALES
POSTURALES et Divers
: B 3 Tourne les pages du - : :
15 | Monte l'escalier a 4 ? Utilise un vocabulaire Montre du doigt les
: IVre en sautant . :
mois | pattes . de 4 4 6 mots objets demandés
plusieurs pages
-Monte et descend les
escaliers en tenant la . .
18 | rampe A Faboides Sali_des&gner 2ou3 Feut EE:‘E pmp;':: le
mois | -Court jambes et bras gribouillis parties de son cotps Jour, avee queiques
. (nez, yeux, bouche...) | accidents occasionnels
¢cartés, avec chutes
fréquentes
-A acquis une grande
Monte et descend souplesse du poignet et
24 lescall_e rseill i posant df:ssme avee un crayon | peut désigner4 a5 Connait 1 a 2 couleurs
. | les 2 pieds sur chaque | bien tenu (pince :
mois i parties de son corps
marche digitale)
-Sait tourner la poignée
d'une porte
f moa w ) -Met ses chaussures -Peut se nommer
-Saute a pieds joints ; :
. -Tient correctement un | -Pose beaucoup de -Peut boire seul
2ans | -Peut jeter une balle en ; .
et 172 | I'air crayon _ | questions aux parents -Est propre la nuit
-Peut tenir sur un pied -Imite un trait vertical | -Utilise le pronom "Je" | -Porte un verre d'eau
P et horizontal ou un objet fragile
: ; -Peut s'habiller et se -Peut raconter les petites | -Peut préter ses jouets
-Fait du tricycle déshabiller histoires a propos de ce | (facilement)
3 ans | -Monte les escaliers en ) . s g
alfernanit les picds -D::ss!nc le trait qu'il a f”_mt -Joue avec un autre
-Dessine le rond -Connait son sexe enfant.
welt houtonner Peut apprendre une
-Sautille et fait des bonds| entiérement ses PP : 5 :
. . v chanson ou un poeéme Participe au jeu
4 ans | -Descends les escaliers | vétements ot toiitos b collectif
en alternant les pieds -Attrape une balle
: . couleurs
-Dessine le carré
-Aide sa mere dans les
travaux
-Saute en alternant les -Peut attacher les lacets .. -Aime faire quelque
5 : de chaussures -Peut écrire son prénom
pieds . ! . chose pour elle
; -Dessine le triangle -Demande le sens d'un A .
ans | -Saute a la corde -Participe aux jeux de

-Saute les obstacles

-Reconnait sa droite de
sa gauche

mot

compétition
-Accepte les régles et
les consignes
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PRATIQUES FAMILIALES ESSENTIELLES (PFE)

I- PROMOTION DE LA CROISSANCE ET DU DEVELOPPEMENT
1) La mere, le pere ou la personne a charge de ’enfant prend en charge le nouveau né
2) La mére allaite exclusivement le nourrisson jusqu'a I’age de 6 mois

3) La mére nourrit 'enfant a partir de I'dge de 6 mois avec les aliments de complément
équilibres, fraichement preparés de facon hygiénique tout en continuant a I'allaiter jusqu'a
24 mois

4) Tous les 6 mois, la mére, le pére ou la personne a charge de ’enfant fait supplémenter le
nourrisson et I’enfant de 6 a 59 mois en Vitamine A et en plus, les faits déparasiter a
partir de 6 mois

5) Les meénages consomment tous les jours du sel iodé dans leur alimentation.

II. PREVENTION DES MALADIES

6) La mere, le pére ou la personne a charge de 1’enfant fait vacciner complétement I'enfant
avant I’dge de 1 an

7) La mere, le pére ou la personne a charge de ’enfant lave ses mains avec de 1’eau propre
et du savon et observe les bonnes pratiques d’hygiéne du milieu : avant de préparer les

repas des enfants, avant de nourrir les enfants, apres la défécation, aprés avoir €liminé
correctement les selles des enfants

8) La femme enceinte et les enfants de 0-5 ans dorment toutes les nuits sous moustiquaire
imprégnée d'insecticide (MII).
III. PRISE EN CHARGE DES CAS A DOMICILE

9) La mere, le pere ou la personne a charge de 1’enfant donne a I'enfant le traitement
adéquat a domicile : de la diarrhée, de la fiévre et du paludisme, des IRA.

IV. RECHERCHE DES SOINS DANS UN CENTRE DE SANTE

10) La mere, le pere ou la personne a charge de I’enfant reconnait les signes de
danger/gravité afin de I'emmener a temps chez le prestataire qualifié au Centre
11) de Santé pour recevoir les soins appropriés.

12) La femme enceinte se fait suivre en consultation prénatale recentrée (CPN+) et
accouche sous la surveillance d'un personnel qualifié.

13) La mére et I’enfant se font suivre aprés I'accouchement par un personnel gualifié.
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