(CDH

REPUBLIQUE DU BENIN

Département de :

Zone Sanitaire de :

Commune de :

Formation Sanitaire :

CARNET DE SANTE




DEPARTEMENT

ZONE SANITAIRE DE

COMMUNE DE

CS DE

VACCINATIONS

BCG_  / | POLIOO / /[
PENTAT1 (pTC1-HepB1+Hib1) _/ / ~ POLIO1 _/ [/
PENTAZ2 (pTc2-HepB2+Hib2) _ / /  POLIO2 _/ [/
PENTAS (pTC3-HepB3+Hib3) _/ /  POLIO3 [/ [/
VAR (1¢¢dose) _ / /| VAA /| |
VAR (2¢medose) /|

VAT2et+ _ /| |

AU e



DATEteevISITE | [ | [ [ | L[ [ [ |

JOUR MOIS ANNEE

ENFANT

NOM B PréNOmMS ..ooviiii i e
Date de naissance ..................... SEXE i,
LieU & NAISSANCE .....viiiii i e e e

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Pére BW/TPHA ........... GS . Rh ...
Test Emmel [ ] Electrophorése Hb ....................
Mére BW/TPHA ........... GS . Rh.............
Test Emmel [ Electrophorése Hb............ Hbs ..............
Diabéte............ HTA ............... Asthme...............

ANTECEDENTS GYNECO - OBSTETRICAUX

Antécédents de la mére Taille ............
Césarienne Nbre ..............coceeieieiennn. Gestité ..o
Avortement spontané NBre ..o
Avortement provoqué Nbre ............... Nbre d’enfants vivants .............
Curetage NDIe ...
AU S e e
Grossesse actuelle

TermME Pré&VU I8 e
AQE dE 18 GrOSSESSE .uviiiiiiie et

Vaccinations antitétaniques

Completement vaccinée I:I



CONSULTATION PRENATALE

CONSULTATION PRENATALE

1 ere 2éme 3éme 4éme 1 ere 2éme 3éme 4éme
Date Date
Mois de grossesse Mois de grossesse
Température Température
TA TA
BDC BDC
Urines (alb —sucre) |A: S S: S: S: Urines (alb —sucre) |[A: S S: S: S:
Poids Poids
Périmétre ombilical Périmétre ombilical
HU HU
Oedémes Oedémes
Ictere Ictere
Conjonctives Conjonctives
Présentation Présentation
TV TV
Saignement Saignement
Examen des seins Examen des seins
Fer/Acide folique Fer/Acide folique
TPI/SP TPI/SP
MIILD MIILD
Observations Observations
Autres examens sur indications Autres examens sur indications
Examens au spéculum  Oui I:I Non I:I Examens au spéculum I:I Non I:l




CONSULTATION PRENATALE

CONSULTATION PRENATALE

1 ére 2éme 3éme 4éme 1 ére 2éme 3éme 4éme
Date Date
Mois de grossesse Mois de grossesse
Température Température
TA TA
BDC BDC
Urines (alb —sucre) |A: S S: S: S: Urines (alb —sucre) |[A: S S: S: S:
Poids Poids
Périmétre ombilical Périmétre ombilical
HU HU
Oedémes Oedémes
Ictére Ictére
Conjonctives Conjonctives
Présentation Présentation
TV TV
Saignement Saignement
Examen des seins Examen des seins
Fer/Acide folique Fer/Acide folique
TPI/SP TPI/SP
MIILD MIILD
Observations Observations
Autres examens sur indications Autres examens sur indications
Examens au spéculum  Oui |:| Non |:| Examens au spéculum |:| Non |:|




Date ...cocovviiiiii,
Nedordre ........ccceveenenns
Total versé

TEMPS : POULS : TA:
Plainte dominante ..o
AULIES SIGNES ..o e
DIAGNOSHIC et
Conduite tenue : Traitement : |:| Réf : |:|
Catégorie de tarification ............ooeveiiiii

MEDICAMENTS ET POSOLOGIE :

EVOLUTION



ACCOUCHEMENT SUITE DE COUCHES

Lieu: Domicile |:| Maternité |:| uvs |:| .............................................................................................

Entréele .....oovvviiiiiiinn, POIS i e e
TA Albumine ................. (0 =0 =70 0=
ETAT DU NOUVEAU-NE L e e e e e e s
Heure de la naissance ..................... Date .o

Respiration : Spontanée |:| Réanimation |:| .............................................................................................
APGAR = 1ére mn 5e mn 0B M L e
Poids ..ccviiiii Sexe ..oocvit i (03 (= (<
DELIVRANGCE : L
Naturelle |:| Artificielle |:| o (=01
Placenta : Intégrité Oui |:| Non |:| POIAS oo e e
Hémorragie |:| .............................................................................................
Administration Vit A a 'accouchée Oui |:| Non |:| .............................................................................................

OBSERVATIONS © e




PREMIERE CONSULTATION POST — NATALE

(deux semaines aprés I'accouchement )

Coloration des conjoncCtives ...........cceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeas
INVOIULION ULEMNE ...
Autres examens sur Indications .........c.coooiiiiiiiiiiiii

SPECUIUM L.

Planification familiale

La femme est sensibilisée sur la PF oui |:| non |:|

La femme accepte une méthode oui |:| non |:|

Méthode acceptée MAMA [ ] Préservatifs| |
Autre |:| (a préciser)...............

Nedefichede PF ...,

Conclusion et conduite tenue ...........c.coveiviiiiniininnn.

2éme CONSULTATION POST — NATALE

(six semaines aprés I'accouchement )

Coloration des conjonctives ...........cceveiiiiiiiiiiiiiieiieieeas
INVOIULION ULEMNE ... e
Autres examens sur Indications ..........coviiiiiiii

SPECUIUM L.

Planification familiale

La femme accepte une méthode oui |:| non |:|
Méthode acceptée DIU[ | cO [ ]  Ginj [ ] Autres [ ]
Nedefichede PF ...,

Conclusion et conduite tenue ...........cccooiiiiiiiannn.



COURBE DE POIDS GARGON COURBE DE POIDS FILLE

B
=<
iz
o
7]
=

4 years 5years

Age (completed months and years)

A recu de la vitamine A |:| Date .oeeeeevieeeiiiieeeieea, A recu de la vitamine A |:| Date




ALIMENTATION ET LUTTE CONTRE LES CARENCES EN MICRONUTRIMENTS

Rubriques
Dates

Age de I'enfant

Régime alimentaire

Conseils

alimentaires

Administration Vit.A

Administration
Fer/Acide Folique

Déparasitage

10




ALIMENTATION ET LUTTE CONTRE LES CARENCES EN MICRONUTRIMENTS

Rubriques
Dates

Age de I'enfant

Régime alimentaire

Conseils

alimentaires

Administration Vit.A

Administration
Fer/Acide Folique

Déparasitage

11




