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

Identité du bébé si né (ou étiquette) |

Nom : Prénom :
___________________________________________________________________________________________________________________________ Etiquette
de I'enfant
Date de naissance : Sexe:[ |F [ IM [ Jindeterminé
Heure:
Terme de naissance: Poids de naissance:
Terme au transfert: Poids au transfert:
e
Service demandeur Service receveur
Etablissement: Etablissement:
Service Service
Nomdudemandeur: Nomdureceveur: .
Fonction: Fonction:
Tel s . Tel s .
Datedelaledemande: .. ... Datedudépart : ...
Type de régulation [ ]RégulPériNAt [ ]SAMU départemental [ |Equipe service envoyeur
[ IsMUR [ ]SMUR région [ ]THH (transport infirmier inter hospitalier)
Mode transport Lo
[ ]Ambulance [ IMoyens personnels [ JvsL [ ] Transport médicalisé
Fiche événement indésirable [ Joui [ Jnon

D

Gynéco. obst. initial : Médecin traitant :

Obstétricien a la naissance : Echographiste anténatal :

AUTORISATION CONCERNANT DES MINEURS : Intervention chirurgicale, examens, transports ‘

Jessoussignee t (Mere)
Jesoussigné (2" parent)
Je soussigné (e) : (Tuteur)

Autorise (ons) les médecins des services de

de I'hopital

de a pratiquer aprés information, tout acte de soin nécessaire sur la personne

de mon enfant mineur (intervention chirurgicale, examen complémentaire, etc.), y compris sous anesthésie générale,
ainsi gu’éventuellement tout déplacement dans un autre établissement (pour consultations, transfert ou mutation).

Signatures : Pére Mere Tuteur
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Mére Pére

Nom Nom
Prénom: Prénom:
Néele: . Neéle: .
Nationalité¢/Origine: Nationalité¢/Origine:
Profession: Profession:
Tel/portable: Tel/portable:
Adresse: Adresse (si différented:

Circonstances de la naissance

Accouchement : [ | Voie basse [ |Césarienne [ ]Ventouse [ |Forceps

Résumé de P’hospitalisation, de la naissance a ce jour

Date d’entrée dans le service :

Respiratoire

Extubé le: [ Lunettes haut débit  débit:

|_|Respiration Spontanée depuis le : [ JpPCN PEEP: Fio2:

|_|En continu [ JVNI parametres:

[ |Plages: || Ventilation invasive parameétres:
Signes de lutte (préciser) :

Régulation thermique

Labile: [ Joui [ |non [ ]Incubateur T°C de l'air: Humidification :

[ | Table T°C du matelas : T°C de la rampe :

[ |Berceau chauffant T°C:

| |Berceau

Habillage du bébé :
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| |Aucune

[ ]vvp

[ |KTPC [ ]kTO [ |KTVO [ ]autre KT central

Etat cutané

Coloration et/ou lésions :

Oralité

[ ] Allaitement maternel souhaité
[ ] Allaitement artificiel

[ ]Ajeun

[ ISNG

Horaire des tétées dans l'unité et entourer la
derniere :

Si Allaitement maternel souhaité :
[ |Mise au sein

[ |Tétée calin

| | Tétée nutritive

Temps:
Mode de tétée :
[ |Paille [ |Tasse [ |Biberon [ | Tulipe
| |pAL | ]Au sein bolus | |seringue

[ ]Alimentation poussée par les parents

Fréguence des mises au sein :

Digestif

Tolérance de I'alimentation :

[ | Transit régulier

[ |Lavements

| |Drainage libre [ |SNG en déclive [ |Résidus

Deébit:

[ | Aspiration douce
[ ]stomie

Conduite a tenir particuliére (positionnement, mass

AGe.) T
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Confort / Comportement

Niveau de luminosité: | |Pénombre [ |Alternance jour/nuit
[ |Cocon

Positions appréciées :

Moyens de réconfort

[ |Regroupement [ |Enveloppement [ |Soins a4 mains [ |Doudou [ |Parole [ |Musique [ |Bras
[ |Peau apeau [ |Autre:

Tétine autorisée par les parents:[ |oui [ |non

Type de portage apprécié :

Soins d’hygiéne

[ |Douchette [ |Bain enveloppé [ |Bain Fréquence :

Photothérapie

Type: Fréquence: Heure de la derniere séance:
Examens

|_|Dépistages néonataux  date: Contrdle a prévoir:
_IPEA date: . Contrdle a prévoir:
_|Fo date: . Contrble aprévoir:
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e

Situation familiale

[ ]Vie maritale | |séparés | |Mére isolée || Famille recomposée

Fratrie

Prénom Visite

Personnes ressources

Nom et coordonnées :

Vulnérabilités

[ ]Suivi psychologique [ ]Suivi Social [ |Lien PMI

Nom et coordonnées :

Nom et coordonnées :

Nom et coordonnées :
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e

Lieu d’hébergement actuel

[ |Maman sortie de la maternit¢é | |Domicile [ |Demande de transfert [ |Autre:

Etat de santé de la maman
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CHECK-LIST DES PHOTOCOPIES A TRANSMETTRE AVEC CE DOSSIER _

1 Courrier Médical
IPhotocopie de |la courbe de poids
IPhotocopie de la prescription du jour

IPhotocopie des diagrammes de soins
et de surveillance du jour du CTNN

1 Copie des derniers bilans biologiques

] Carte de groupe sanguin phénotypé (2 déterminations)
1Copie des ETF, des FO et des derniers examens radiologiques
[ 1Carnet de santé

IRDV prévus éventuels

[ IListe des effets personnels transférés
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