Numéro d’ordre Année

District de-Sanitaire

Structure Sanitaire ...........oooeeiieunnn..... Centrede

GESTANTE

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

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

Groupe Rh




ANTECEDENTS

MEDICAUX :
Maladie grave Oui o Non o

Si Oui,
laquelle. ..o e

CHIRURGICAUX:
Opération Oui o Non o

laquelle. . ....ee

GYNECOLOGIQUES :

Traitement d'infertilite Oui o Non o
Opération sur l'utérus Oui o Non o
STOUIL AQUEITE. ... e e e
OpEration SUr 1S SEINS (CAUSE). .. ..urere ittt ett ettt e,



GROSSESSE ACTUELLE

DDR DPA

Taille

RESULTAT SELLES KOP :




Femmes enceintes, faites-vous vacciner contre le tétanos dés votre premiére consultation.

Femmes enceintes, apres I'accouchement vous devez continuer la série vaccinale jusqu’ a
finir les 5 doses

N° d’ordre du registre
PEV :
LOTS, DATE DE VACCINATION ET DUREE DE
PROTECTION
Lots Dates Durée de
Doses (1)/MM/AAAA) protection
Lots et dates de
vaccination
VAT1 Pas de protection
VAT2 3ans
VAT3 5ans
VAT4 10 ans
VAT5 Protection a vie

AUTRES VACCINATIONS




RESULTATS ANALYSES COMPLEMENTAIRES




CONSULTATION PRENATALE

SIGNES DE DANGER A LA PREMIERE VISITE

DECISION

SI REFERENCE, LIEU




SUIVI DE GROSSESSE

Date AGE DE LA GROSSESSE

Poids TA Alb

H.U BDCF

Mouvement Actif du feetus Oedémes

P L AINT ES . oo
TV e
Yo Lo 0 (o0 gV ] SR
Examens complémentaires. .......c..oviuiiiiiiiiiiii i
DECISION / TrAITEIMENT. ...ttt ettt ettt et e e et e e e e s e e e eeeeeeeeeeesaanns
Rendez-vous

Nom et Prénoms du Prestataire...............ccoveeenee.n Qualification..................



SUIVI DE GROSSESSE

Date AGE DE LA GROSSESSE

Poids TA Alb

H.U BDCF

Mouvement Actif du feetus Oedémes

P L AINT ES . oo
TV e
Yo Lo 0 (o0 gV ] SR
Examens complémentaires. .......c..oviuiiiiiiiiiiii i
DECISION / TrAITEIMENT. ...ttt ettt ettt et e e et e e e e s e e e eeeeeeeeeeesaanns
Rendez-vous

Nom et Prénoms du Prestataire...............ccoveeenee.n Qualification..................



AUTRES AFFECTIONS / HOSPITALISATION

(a preéciser : dates, motifs ou diagnostics, traitements, évolution)




ACCOUCHEMENT

DATE Heure

Présentation. .......outiii i e
Type d'aCCOUCNEMENT. ... e,
Etat du perinee. ... ..covviii i e
Etat de la vulve et autres parties molles. ...........cocoviiiiiiiiiiii e,

Type de d€HIVIANCE. ......ooneiii e

Révision utérine oui O Non O
Hémorragie grave oui O Non O

Allaitement maternel dans : les 30 min O

Apres 30 min O

Suites de couches immédiates bonnes  oui O Non O

Nom et Prénoms du Prestataire........... Qualification............................



NOUVEAU - NE

Aterme O Prématuré O Vivant O
Criant aussitét O Mort - né O
Durée Réanimé en vain O
18 Min 5éme Min 108™e Min
APGAR
Taille Périmetre cranien
SEXE M © FO POIDS
VACCINS :

BCG le: Polio O le:




COMPLICATIONS DES SUITES DE COUCHES/
HOSPITALISATION

(a préciser : dates, motifs ou diagnostics, traitements, évolution)




CONSULTATION POST-NATALE DE LA MERE
PREMIERE VISITE (8¢ JOUR) :

Date

Etat général de lamére: Bon O Passable © Mauvais O

EXamen gynécologique ........ooiuriiiiiiiii e

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

Counseling PF Oui O Non O

Méthode contraceptive adoptée .........c.oiiiiiiii e,
Nom et prénoms du prestataire. .........o.oooeeie oot

QUANITICALION. ...



CONSULTATION POST-NATALE DE LA MERE
DEUXIEME VISITE (6°™ SEMAINE) :

Date

Etat général de lamére: Bon O Passable © Mauvais O

EXamen gynécologique ........ooiuriiiiiiiii e

Retour des couches Oui O Non O

Diagnostic retenu

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

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

Counseling PF Oui © Non O

Méthode contraceptive adoptée ..........cooviiiiiiii i
Nom et prenoms du prestataire. ..........oooiiriiriiii e,

QUAlITICALION. ...






