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Page 1 a faxer/scanner impérativement au RPNA : 05 56 00 99 57 ou regulperinat@na.mssante.fr

Motif de transfert:

Identité de la patiente (ou étiquette) - TTm

Nom : Prénom :

Etiquette

de la mere

Service demandeur :

Etablissement :

Service:

e

ServiCe reCeVeUr & ... ...
Etablissement:
Service:

Type de régulation [ ]RégulPérinat [ ]SAMU départemental [ ]Equipe service envoyeur
Mode transport [ IsSMUR [ ]Ambulance [ IMoyens personnels [ ]Autres
Fiche événement indésirable [Joui [ Jnon

Gynéco. obst. initial :

Identite de la patiente (ou ctiaucttc)

Médecin traitant :

Identité du bébé si né (ou étiquette) |

Nom : Prénom :

Etiquette

Date de naissance:
Heure :

de I'enfant
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[ IMariés [ |Divorcés [ ]Concubins

[ ]PACS

[ ]Mére isolée [ ]Précarité [ ]Consanguinité

Coordonnées personne de confiance :

Antécédents maternels

Antécédents paternels

Poids avant grossesse :

Traitements éventuels :

Traitements éventuels :

Précisez :

Allergies: [ Joui [ Jnon Allergies: [ Joui [ Jnon
Précisez: Précisez: .
Addictions : [ Joui [ |non Addictions : [ Joui [ ]non

Précisez :

e —

- Année Issue grossesse Pathologie (grossesse, accouchement, BB)
G1

G2
G3
G4
G5
G6
G7
G8

Groupe sanguin (orcre o otocon e

[Jo [a [ [JAB Rhésus:[ ]+ []- [ ]Génotypage feetal :
RAI: [+ []- si+:type: dernier taux: po/L  date:
Serologies (o i

Toxo: [ |immunisée [ |nonimmunisée Rubéole : [ |immunisée [ |nonimmunisée BW: [ |- [ ]+

AgHBs: [ |- [ ]+ [ |non fait Hiv: [ |- [ ]+ HépatiteC: [ |- [ |+
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GROSSESSE ACTUELLE

Date début grossesse : Détermination: [ |DDR [ |Echo<i3SA [ |Echo>13SA

[ T1AC

AMP: [ |non [ Jinduite: [ JFIV [ ]IAD [ ]icsl

Diagnostic anténatal

Clarté nucale: Risque T21:

Date --------------------------- Terme --------------- SA ................................................................................................................
Date --------------------------- Terme ----------- SA ................................................................................................................
Date: Terme: SA |

Pathologle(s) de Ia grosses o g
[ Tnon [ Jnon

Grossesse multiple [ ]oui Vasculaire [ |oui

[ |streptoB [ |E. Coli

Réduction embryonnaire [ Joui [ Jnon [ JHTA ancienne
Nombre de foetus : [ Toxémie

[ Bichoriale [ |Pré-éclampsie

[ ]Monochoriale biamniotique [ JHELLP

[ ]Monochoriale monoamniotique [ JHRP
Rangdenaissance: [ JEclampsie
Sd transfuseur/transfusé | Joui [ Jnon Beta-bloquant [ Joui [ |non
MAP [ Joui [ Jnon RPM [ Joui [ |non
depuisle: depuisle:
Hémorragie maternelle [ Joui [ |non Diabéte [ |oui [ |non
depuis le : [ |DID préexistant

[ ] Gestationnel sous régime

Placenta preevia: [ Joui [ Jnon [ ]Gestationnel insulinorequérant
heure dernier saignement actif:
Portage bactérien [ |oui [ |non [ |Pas de PV

[ ]infection maternelle autre :
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Corticothérapie [ Joui [ ]non Antibiothérapie [ Joui [ |non

Nombre d’injections : NOM &

Date et heure dernlél’e InjeCtlon L T T T

Date et heure derniére injection :

Tocolyse [ Joui [ |Jnon type: Sulfate de Mg [ Joui [ ]non

Dateetheure: Dateetheure:
Rhophylac [ Joui [ |non Autre:
Date

RAL: date . Acideurique: date
Hémoglobine : date .. CRP: date ...
Plaquettes @ date Leucocytes @ date
Coagulation = date Autres:

RCF: [ |normal [ Janormal précisez: EPF (date) :

Membranes : [ Jintactes [ |rompues date et heure:

Aspect du liquide :
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ACCOUCHEMENT

Terme: = SA+ J date: heure:
Travail Liquide amniotique

[ ]Absent [ |Spontané [ |Déclenché [ ]cClair [ ]Méconial [ JAutre:
motif: |:| Quantité Normale |:| Hydramnios

[ ]Oligo-amnios | ]Anamnios

ARCF: [ Joui [ |non Antibioprophylaxie : [ Joui [ ]non
Précisez : Adéquate ? |:|oui |:| non
Présentation Température maternelle a la naissance

[ ]céphalique [ |Siege [ |Transverse
[ IManceuvre de version

Mode d’accouchement Anesthésie
[ |Vvoie basse [ ] Aucune
[ ]Voie basse instrumentale [IPéri/rachi
[ |Spatules [ |Ventouse [ |Forceps
[ ]Géneérale
motif: [JMorphiniques
D Césarienne |:| Autre(s) traitement(s) marquant(s)
motif:
Difficultés a I’accouchement : [ Joui [ |non Périnée
Précisez: ... [ Jintact
[ ]Episiotomie
.............................................................................................. [ Déchirure simple
.............................................................................................. |:| Déchirure complique’e
Délivrance Pertes sanguines a la délivrance :
[ INaturelle [ |Dirigée [ ]Artificielle HPPI | Joui [ |non (oindre feuille de surveillance)

NAISSANCE

Nom Prénom Poids
APGARa&Tmin: a3dmin: asmin: alOmin:
pH au cordon (artériety: Lactates:
Groupe sanguin: Coombs:

SUITES DE COUCHES et /ou OPERATOIRES MATERNELLES 2

Traitements post accouchement [ |Synto [ |HBPM [ |Rhophylac [ |ATB précisez:

Kleihauer: [ Joui [ Jnon  date:

Sonde urinaire: [ Joui [ Jnon  aenleverle:

Reprise mictionnelle spontanée: [ Joui [ |non

1er lever

Allaitement souhaité : | |Maternel [ |Artificiel [ |Mixte
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CHECK-LIST DES PHOTOCOPIES A TRANSMETTRE AVEC CE DOSSIER _

[1Groupe sanguin de la mere, RAI
[]Génotypage foetal éventuel

[]Sérologies maternelles

[JMarqgueurs sérigues du 1¢" trimestre

[JCR échographiques

1CR de staff CPDPN et analyses génétiques
1Dossier de suivi de grossesse

1Derniers Bilans biologiques

1Feuille de surveillance si HPPI
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