Réseau Périnat Nouvelle-Aquitaine

Avec I'accord de la société francaise de néonatalogie.

Si possible coller I’étiquette Etiquette Etiquette
de I’enfant et de la mére de I'enfant de la mere

Mére (numéro IPP si hospitalisée dans votre établissement) :

Nom (de naissance) : Prénom:

Date de naissance:

Age gestationnel au moment du test diagnostic de Covid19 chez la mére : SA+ Jou

|| Diagnostic en postpartum || Pas de diagnostic (décrire dans les commentaires)

Hospitalisation de la mére pour Covid19 | |oui | |non

Si oui, lieu (service, hopital, ville) :

Enfant (numéro IPP) :

Nom : Prénom :

Grossesse multiple | oui | |non Corticothérapie anténatale | |oui | |non
Mode d’accouchement : | |Voie basse || Césarienne en urgence || Césarienne programmée

Statut vital: | |[IMG | |Mort foetale in utero | | Mort foetale per partum | |Né vivant

Hospitalisation | |non | |oui lieu (service, hopital, ville) :

Sioul, MOtif .
Niveaux de soins: | |Réa | |SI | |Néonat | |UK (cocher tous les niveaux ou est passé le nouveau-né)
Si non hospitalisé : séparation mére/enfant en maternité | [oui | |non

Si oui, motif et durée :

Mode d’alimentation | |sein | |tire-lait | |allaitement artificiel, si allaitement artificiel, choix de lamére | |oui | |non

PCR SARS-CoV2: | |non faite | |faite Sifaite, date: Résultat: | | négative | |positive




Mode de sortie - | |Domicile | |Transfert dans un autre établissement | |Décés

Date et heure :

Si décés, cause principale :

Si sortie, modalités du suivi a domicile organisé par la maternité :

| |PRADO | |HAD obstétricale | |HAD néonatale | |SFlibérale | |autre situation (préciser) :

Date de fin de suivi a domicile :

Commentaires :

Consultation téléphonique ou téléconsultation a J7 (enfant sorti a domicile) s

Date : Age de I'enfant :

Contact COVID+ prouvé ou suspecté | oui | |non Qui: | |mére | |pére | [fratrie | |autre

Evénements depuis la derniére consultation

consultation médicale | |oui | |non  motif:

passage aux urgences | |oui | |non  motif:

hospitalisation " loui | 'non  motif:

Lieu (service, hopital, ville) :

Mode d’alimentation :

Sein " loui | non Fievre depuis la derniére évaluation | |oui | |non
Transfert de lait maternel efficace " loui | non Ictére " loui | |non
Tire-lait " Joui | non Difficultés alimentaires " Joui | Inon
Allaitement artificiel " loui | non Régurgitation ou vomissements " loui | |non
Allaitement mixte " loui | non Diarrhée " loui | |non
Nombre de tétées/jour: Signe de lutte ou polypnée " Joui | Inon
Quantité/tétée: Toux __loui | [non
Difficulté(s): Cyanose ou paleur __loui | Inon
Selle(s) decollorée(s) __oui | [non Autres:
Eveil/Interractions/Tonicité/Motricité :
Capacité a s’apaiser/qualité du sommeil :
Etat de santé de la mére, relation mere-enfant:
Exposition toxique (tabac..): Recommandations couchage | |oui | |non
Examen J6-J10 fait | loui | |non par: | |pédiatre libéral | |médecin généraliste | |médecin de PMI
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Consultation téléphonique ou téléconsultation a J14 (enfant sorti a domicile) B |

Date : Age de I'enfant :

Contact COVID+ prouvé ou suspecté | |oui | non Qui: | |mere | pere | |fratrie | |autre

Evénements depuis la derniére consultation

consultation médicale | |oui | |non  motif:

passage aux urgences | oui | |non  motif:

hospitalisation ' loui | 'non  motif:

Lieu (service, hopital, ville) :

Mode d’alimentation :

Sein " loui | non Fievre depuis la derniére évaluation | oui | non
Transfert de lait maternel efficace " Joui | non Ictére " Joui | Inon
Tire-lait " loui | non Difficultés alimentaires " loui | |non
Allaitement artificiel " Joui | |non Régurgitation ou vomissements " Joui | Inon
Allaitement mixte " loui | non Diarrhée " Joui | Inon
Nombre de tétées/jour: Signe de lutte ou polypnée __loui | [non
Quantité/tétée: Toux __loui | [non
Difficulté(sd> - Cyanose ou paleur _loui | [non
Selle(s) decollorée(s) loui | [non Autres
Eveil/Interractions/Tonicité/Motricité :
Capacité a s’apaiser/qualité du sommeil :
Etat de santé de la mere, relation mére-enfant:
Exposition toxique (tabac...): Recommandations couchage | |oui | |non

Examen J6-J10 fait | |oui | |non par: | | pédiatre libéral | |médecin généraliste | |médecin de PMI

Consultation téléphonique ou téléconsultation a J21 (enfant sorti a domicile) B

Date :

Contact COVID+ prouvé ou suspecté | |oui | non

Qui: | |mére | |pére | |fratrie | |autre

Evénements depuis la derniére consultation

consultation médicale | loui | |non  motif:

passage aux urgences | oui | |non  motif:

hospitalisation ' loui | 'non  motif:

Lieu (service, hopital, ville) :




Mode d’alimentation :

Sein " loui | non Fievre depuis la derniére évaluation | oui | non
Transfert de lait maternel efficace " loui | non Ictére " loui | |non
Tire-lait " Joui | non Difficultés alimentaires " Joui | Inon
Allaitement artificiel " loui | non Régurgitation ou vomissements " loui | |non
Allaitement mixte " Joui | non Diarrhée " Joui | Inon
Nombre de tétées/jour: Signe de lutte ou polypnée " Joui | Inon
Quantité/tétée: Toux _loui | Inon
Difficultésy: Cyanose ou paleur _loui [ [non
Selle(s) decollorée(s) __oui | [non Autres:

Eveil/Interractions/Tonicité/Motricité :

Consultation téléphonique ou téléconsultation a J28 (enfant sorti a domicile) B |

Date : Age de I'enfant :

Contact COVID+ prouvé ou suspecté | oui | |non Qui: | |mére | |pére | |fratrie | |autre

Evénements depuis la derniére consultation

consultation médicale | |oui | |non  motif :

passage aux urgences | oui | |non  motif:

hospitalisation ' loui | 'non  motif:

Lieu (service, hopital, ville) :

Mode d’alimentation :

Sein " Joui | non Fievre depuis la derniére évaluation | |oui | |non
Transfert de lait maternel efficace " loui | non Ictére " loui | |non
Tire-lait " Joui | non Difficultés alimentaires " Joui | Inon
Allaitement artificiel " Joui | non Régurgitation ou vomissements " Joui | Inon
Allaitement mixte " loui | non Diarrhée " loui | |non
Nombre de tétées/jour: Signe de lutte ou polypnée " Joui | Inon
Quantite/tétée: Toux __loui | [non
Difficulté(s): Cyanose ou paleur _loui | [non
Selle(s) decollorée(s) __loui | |non Autres:

Exposition toxique (tabac...) : Recommandations couchage Doui D non

Examen J6-J10 fait | |oui | |non par: | |pédiatre libéral | |médecin généraliste | |'médecin de PMI
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