
 1 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 
 

(C1) 

 
 
 
 

REPUBLIQUE DU BENIN 
----------- 

MINISTERE DE LA SANTE  
---------- 

 
 
Département de : ____________________ 
 
Zone Sanitaire de : ___________________ 
 
Commune de : ___________________ 
 
Formation Sanitaire : __________________ 
 
 

 

CARNET DE SANTE 
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DEPARTEMENT ________________ 
 
ZONE SANITAIRE DE ______________________ 
 
COMMUNE DE ___________________ 
 
CS DE ______________ 
 
 
 

VACCINATIONS 
 
BCG ___/___/___                 POLIO 0 __/__/__ 

PENTA1 (DTC1-HepB1+Hib1) __/__/__     POLIO 1 __/__/__ 

PENTA2 (DTC2-HepB2+Hib2) __/__/__     POLIO 2 __/__/__ 

PENTA3 (DTC3-HepB3+Hib3) __/__/__     POLIO 3 __/__/__ 

VAR (1ère dose)  ___/___/___          VAA ___/___/___ 

VAR (2ème dose) ___/___/___ 

VAT2 et + ___/___/___   

 

Autres…………………………………………………………… 

……………………………………………………………………. 
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DATE 1ère VISITE  

      JOUR                MOIS                   ANNEE 

 

ENFANT 

 

Nom et Prénoms ……………………………………………………………… 

Date de naissance …………………  Sexe .………………………. 

Lieu de naissance …………………………………………………..………. 

 

 

 

MERE 

 

Nom et Prénoms ……………………………………………………………. 

Age ……………………………  Ethnie …………..………………………. 

Profession …………………………………………………………..………. 

Adresse ……….……………………………………………………..………. 

 

PERE 

 

Nom et Prénoms ……………………………………………………………. 

Age ……………………………  Ethnie ………………..…………………. 

Profession …………….……………………………………………..………. 

Adresse …………….………………………………………………..………. 

 

 

 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

Père        BW / TPHA ……….. G.S ………….  Rh    ………….. 
 Test d’Emmel             Electrophorèse Hb ……………….. 
 
Mère        BW / TPHA ……….. G.S ………….  Rh ………….... 
 Test d’Emmel           Electrophorèse Hb…………Hbs ………….. 
 
      Diabète…………         HTA ……………         Asthme…………… 
 

ANTECEDENTS GYNECO - OBSTETRICAUX 
 
Antécédents de la mère                                                  Taille ….…..… 
Césarienne Nbre …………………….….. Gestité …………………...…...... 
Avortement spontané Nbre ………………………………………………….. 
Avortement provoqué Nbre ……………Nbre d’enfants vivants …………. 
Curetage Nbre ………………………………………………………………... 
Autres ……………………………………………………….…………………. 
Grossesse actuelle  
DR ……………….…….............................................................................. 
Terme prévu le …………………………………………………………......... 
Age de la grossesse ………………………….…………………….............. 
 
Vaccinations antitétaniques 
 
VAT 1 ………………………………………………………………….. 

VAT 2 ………………………………………………………………….. 

VAT 3 ………………………………………………………………….. 

VAT 4 ………………………………………………………………….. 

VAT 5 ………………………………………………………………….. 

 Complètement vaccinée 
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CONSULTATION PRENATALE 

 1ère 2ème 3ème 4ème 

Date     

Mois de grossesse     

Température     

TA     

BDC     

Urines (alb – sucre) A :      S : A :      S : A :      S : A :      S : 

Poids     

Périmètre ombilical     

HU     

Oedèmes     

Ictère     

Conjonctives     

Présentation     

TV     

Saignement 
 
 

    

Examen des seins 
 
 

    

Fer/Acide folique     

TPI/SP     

MIILD     

Observations 
 
 

    

 

Autres examens sur indications 

Examens au spéculum    Oui                                   Non 

 

 

 

CONSULTATION PRENATALE 

 1ère 2ème 3ème 4ème 

Date     

Mois de grossesse     

Température     

TA     

BDC     

Urines (alb – sucre) A :      S : A :      S : A :      S : A :      S : 

Poids     

Périmètre ombilical     

HU     

Oedèmes     

Ictère     

Conjonctives     

Présentation     

TV     

Saignement 
 
 

    

Examen des seins 
 
 

    

Fer/Acide folique     

TPI/SP     

MIILD     

Observations 
 
 

    

 

Autres examens sur indications 

Examens au spéculum          Oui                             Non 
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CONSULTATION PRENATALE 

 1ère 2ème 3ème 4ème 

Date     

Mois de grossesse     

Température     

TA     

BDC     

Urines (alb – sucre) A :      S : A :      S : A :      S : A :      S : 

Poids     

Périmètre ombilical     

HU     

Oedèmes     

Ictère     

Conjonctives     

Présentation     

TV     

Saignement 
 
 

    

Examen des seins 
 
 

    

Fer/Acide folique     

TPI/SP     

MIILD     

Observations 
 
 

    

 

Autres examens sur indications 

Examens au spéculum    Oui                                   Non 

 

 

 

CONSULTATION PRENATALE 

 1ère 2ème 3ème 4ème 

Date     

Mois de grossesse     

Température     

TA     

BDC     

Urines (alb – sucre) A :      S : A :      S : A :      S : A :      S : 

Poids     

Périmètre ombilical     

HU     

Oedèmes     

Ictère     

Conjonctives     

Présentation     

TV     

Saignement 
 
 

    

Examen des seins 
 
 

    

Fer/Acide folique     

TPI/SP     

MIILD     

Observations 
 
 

    

 

Autres examens sur indications 

Examens au spéculum          Oui                             Non 
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Date ………………………. 

N° d’ordre ………………… 

 
Total versé 

 TEMPS :  POULS :         TA : 

Plainte dominante …………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………… 

Autres signes ……………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………….... 

Diagnostic ………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………… 

Conduite tenue : Traitement :  Réf :  

Catégorie de tarification …………………………………………………… 

 

MEDICAMENTS ET POSOLOGIE : 

 

1.) …………………………………………………………………… 

2.) …………………………………………………………………… 

3.) …………………………………………………………………… 

4.) …………………………………………………………………… 

5.) …………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

EVOLUTION 

 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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ACCOUCHEMENT 

 

Lieu : Domicile   Maternité  UVS  

Entrée le ………………………….  Poids ……………………………. 

TA ………………… Albumine ……………..  Œdèmes 

………… 

 

ETAT DU NOUVEAU-NE 

 

Heure de la naissance ………………… Date …………………….. 

Respiration : Spontanée  Réanimation 

APGAR =            1ère mn             5e mn                 10e mn  

Poids ……………………… Sexe ……… ………… Ictère ………… 

DELIVRANCE : 

Naturelle  Artificielle  Heure …………………. 

Placenta : Intégrité Oui  Non  Poids ………………… 

Hémorragie 

 

Administration Vit A à l’accouchée   Oui              Non 

OBSERVATIONS : 

………………………………………………………………............................

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

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

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

 

 

SUITE DE COUCHES 

 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………… 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………............................................................ 
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PREMIERE CONSULTATION POST – NATALE 

(deux semaines après l’accouchement ) 

 

Date ……………………….  Poids ………………………. 

Temp ……………………… TA …………………………… 

Examen des seins ……………………………………………… 

…………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………… 

Coloration des conjonctives …………………………………….. 

Involution utérine …………………………………………………. 

Autres examens sur Indications …………………………………. 

Spéculum …………………………………………………………… 

……………………………………………………………………….. 

TV ……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………… 

 

Planification familiale 

La femme est sensibilisée sur la PF      oui  non 

La femme accepte une méthode            oui  non     

Méthode acceptée                    MAMA     Préservatifs  

                                                 Autre             (à préciser)…………… 

N° de fiche de PF ………………………………………… 

Conclusion et conduite tenue …………………………... 

 

 

 

2ème CONSULTATION POST – NATALE 

(six semaines après l’accouchement ) 

 

Date ……………………….  Poids ………………………. 

Temp ……………………… TA …………………………… 

Examen des seins ……………………………………………… 

…………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………… 

Coloration des conjonctives …………………………………….. 

Involution utérine …………………………………………………. 

Autres examens sur Indications …………………………………. 

Spéculum …………………………………………………………… 

……………………………………………………………………….. 

TV ……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………… 

 

Planification familiale 

La femme accepte une méthode               oui    non 

Méthode acceptée  DIU  CO  Cinj    Autres 

N° de fiche de PF ………………………………………… 

Conclusion et conduite tenue …………………………... 
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COURBE DE POIDS  GARÇON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A reçu de la vitamine A               Date  ………………………..          

COURBE DE POIDS  FILLE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A reçu de la vitamine A               Date  ………………………..          
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ALIMENTATION ET LUTTE CONTRE LES CARENCES EN MICRONUTRIMENTS 

 

Rubriques 

Dates 

Age de l’enfant Régime alimentaire Conseils 

alimentaires 

Administration Vit.A Administration 

Fer/Acide Folique 

Déparasitage 
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ALIMENTATION ET LUTTE CONTRE LES CARENCES EN MICRONUTRIMENTS 

 

Rubriques 

Dates 

Age de l’enfant Régime alimentaire Conseils 

alimentaires 

Administration Vit.A Administration 

Fer/Acide Folique 

Déparasitage 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 


