Lo DOSSIER VILLE / HOPITAL

Filiceter Pevinatal Parcours de santé du suivi de la grossesse
\du Val d’Oise jusqu’au retour a domicile apres la naissance

Grossesse actuelle suivie par Dr: ... i SE &
Coordonnées MEdecCin traitant 1 ... ..ot e e e

Li€U de NAISSANCE CHOIST & oottt

Patiente

Nationalité ........c.oooiiiiiiiiiiiiiii OTIZING .etntitit it
Profession ... .........cooeiiiiiin, Temps de transport ............. Durée W/sem ...............
Situation maritale : Mariée [ Concubinage [] Célibataire [] Veuve L1 Pacs[]  Divorcée [
Couverture sociale : ss [ cMU [ AMEL] Non assurée sociale L1 Dossier en cours de tt [

ANTECEDENTS
FAMILIAUX MEDICAUX CHIRURGICAUX GYNECOLOGIQUES
Tabac Oui O Non O Alcool Oui O Non O Toxicomanie Oui O Non O Exposition a des produits: ~ Oui O Non O
Nb verres/j .... /sem: ...... Nbcig/j: ...... Précisez : ...coovviiiiiininnn toxiques Précisez : ....ooevviiiiiiinin
Violences Oui O Non O , Allergies :
OBSTETRICAUX
Date Lieu Terme Grossesse Mode Acct NNés
Pds
Taille
Pds
Taille
Pds
Taille
Pds
Taille
Pds
Taille
Conjoint
NOM ..o Prénom ...................l Néle ..oooonennnnn. Age ........ an
Poids .............. Taille .............. Groupe .... Rh....
Profession ..., Origine ..........ccvvvvviiiinnennn.
ATCD médicaux, familiaux ... Vaccination a jour Oui 0 Non 0 Vaccin proposé O
Tabac Oui O Non O Alcool Oui O Non O Toxicomanie Oui O Non O  Exposition a des produits: Oui O Non O

Nb verres/j .... /sem: ...... Nbecig/j:...... Précisez : .......ooovvviiininnnn toxiques Précisez : .......covviiinnnnn.




e GROSSESSE ACTUELLE

Spontanée O FIV O IAD O IAC O Induite O

DDR: ...l DGsécu: cvvivviiiniinnn.... DGécho: ..ol TP,

Groupe Sanguin: AO BO OO ABO Rhésus: Positif O Négatif O RAI | Le Type
Sérologies
Rubéole e Le i, Hépatite B ... Le.....c........... Vaccination grippe

TPHA VDRL ....  Le......ccocooenin Ag HBS Oui [J Non [J
HIV ceee | Ac anti HBC .... a prévoir 0]

CMV veee Le v Vaccinéele: ....................

Toxoplasmose.... Le.................... HCV R I

Ouid0 NonO Nonsouhaité O | Risque combiné T2 Marqueurs sériques T2 seuls
HT 21 Il{/isque combiné T1 1/ ... 1/ ...
Avis DAN :

PV avec recherche de Strepto B réalisé le ........................... Résultat .............................
Poids initial :................ Taille : ................ IMC @ ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaee,

Dépistage Diabete Gestationnel

-T1
Si GAJ > 0.92g (5.1 mmol /) GlycémiealJeun: ........... |
- Entre 24 et 28 SA
HGPO /75g de glucose GlycémiealJeun: ........... |
aHl :..........
aH2 :..........
- T3 si non réalisée au T2
HGPO /75g de glucose GlycémiealJeun: ........... |
aHl :..........
Echographies
1°" échographie Date Terme
entre 11SA et 13 SA+6] Echo vue : Oui [J Non [J LCC CN BIP
Normale : Oui [J Non [J
Préciser :
2°™¢ &chographie Date Terme
(22 -24 SA) Echo vue : Oui [J Non [J BIP PC PA
Normale : Oui [J Non [J LF EPF
Préciser :
3*™ gchographie Date Terme
(32 -34 SA) Echo vue : Oui [J Non [ BIP PC PA
Normale : Oui [J Non [J LF EPF
Préciser :
Echographie Date Terme
complémentaire Echo vue : Oui [J Non [ BIP PC PA
Normale : Oui [J Non [J LF EPF
Préciser :
Echographie Date Terme
complémentaire Echo vue : Oui [J Non [J BIP PC PA
Normale : Oui [J Non [] LF EPF
Préciser :
Détermination Rhésus foetal Oui [| Non [ Si négatif, 2°™ détermination

Rophylac : Oui [] Non [] Date : Dose : Terme :




o
ﬁml\.u. Périnatal

Suivi biologique

RAI

Date
Résultat

Toxo

Date
Résultat

Bandelette Urinaire

Date
Sucre
Albumine
Leuco
Nitrites

NFS Electrophorése HB :

Date
GB
Hb TSHpl :
VGM
Plq
Ferritine

Préparation a la naissance

- Entretien Prénatal Précoce réalis¢ Oui O Non O Le.................... AVEC ottt ettt
-PrépaNP  Oui O Non O Type ..oovvvviiiiiiiiiiiiiiieieeeeae Projet de naissance : Oui O Non O

Consultation Anesthésie Rendez-vous pris ~ Oui 00 Non O
Consultation faite Oui O Non O Date: ..o ...

Dispositif Prado Information dispensée Oui O Non O
Souhait de la patiente : Accord favorable O
Accord défavorable [
NSP O

1 ére

Professionnel(le) choisi(e) par la patiente en intention pour relais Prado @ ...

Articulation avec un autre professionnel de santé

[0 Diététicienne Non O Oui [0 Sioul, NOM cu e e
O Assistante sociale Non OO Oui O Si0Ul, NOM too e e
O Psychologue Non O Oui O Sioui, NOM f..ouiti e e

O Autre P SO & e e

Dossier présenté au staff psychosocial NonO Oui O

Transmissions utiles avant orientation vers I’équipe qui assurera la naissance
(Demande particuliére / projet de naissance...)




CONSULTATIONS

Le Terme Par
HU Poids +.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
TV
Le Terme Par
HU Poids +.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
TV
Le Terme Par
HU Poids +.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
TV
Le Terme Par
HU Poids (+.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
TV
Le Terme Par
HU Poids (+.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
TV
Le Terme Par
HU Poids +.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
vV
Le Terme Par
HU Poids +.....Kg) Signes particuliers ou évolution
CU IMC PO
MA TA Bilans
Bdc
Pres Traitements
TV
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