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Modèle de feuille de renseignements cliniques

En cas de mort fœtale ou néonatale

	Cachet du service prescripteur :

Date : ......../............/........


	Examen demandé par :

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

Service : .....................................................

	Date et heure d’arrivée dans le service en charge des examens fœto-placentaires et néonataux :

.......................................................................................................................................................
Identification de l’ENFANT ou du FŒTUS
Numéro d’identification permanent (NIP) : ..............................................................

Nom, prénom : .....................................................................................................

Date et heure de constatation de la mort : .............................................................

Date et heure de l’accouchement/expulsion : .........................................................

Date et heure de la manœuvre fœticide (si IMG) : ..................................................

Lieu d’accouchement/expulsion : ..........................................................................



	Identification de la MÈRE

Numéro d’identification permanent (NIP) : ………

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

Nom patronymique : .............................................

Prénom : ...............................................................

Nom d’épouse : .....................................................

Date de naissance : ..............................................

Adresse : ...............................................................

Poids : ...................................................................

Taille : ...................................................................

Profession : ...........................................................

Groupe de population :

( Afrique   ( Asie   ( Caucase


	Identification du PÈRE

Nom : ...................................................................

Prénom : ..............................................................

Date de naissance (ou âge) : ..............................

Poids : .................................................................

Taille : ..................................................................

Groupe de population :

( Afrique   ( Asie   ( Caucase




Antécédents médicaux parentaux et familiaux

Lien de parenté entre les conjoints :

( non

( oui (préciser) : 

Pathologie(s) parentale(s) ou familiale(s) connue(s) :






( non

( oui (préciser) :  




Conduite(s) addictive(s), exposition(s) à des toxiques, prise(s) médicamenteuse(s) :

( non

( oui (préciser) :  



Antécédents maternels obstétricaux

Gestité : 



Parité :  



Naissance(s) vivante(s) :


( non

( oui

Nombre : 



Pathologie(s) éventuelle(s) : 

Fausse(s) couche(s) spontanée(s) / mort(s) fœtale(s) in utero antérieure(s) :






( non

( oui

Nombre : 



Terme (en SA) : 


Pathologie(s) (préciser) : 


IMG antérieure(s) : 


( non

( oui

Nombre : 



Terme (en SA) : 


Pathologie(s) (préciser) : 


GROSSESSE ACTUELLE

Terme : 


 SA  et 

 jours

Pathologie au cours de la grossesse :
( non

( oui

Préciser la pathologie et les anomalies éventuellement constatées : 





Échographies : 



( normales
( pathologiques (préciser) : 


Caryotype : 



( non

( oui

( en cours

Date et mode d’obtention : 


Laboratoire : 




Résultat : 



( normal
( pathologique (préciser) : 


Autres examens prénataux :

( non

( oui (préciser lesquels) : 



Préciser les anomalies éventuellement constatées : 







Accouchement : 



( normal
( pathologique (préciser) : 


Si IMG, y a-t-il eu fœticide : 

( non

( oui (drogues utilisées à préciser) : 


Examens cliniques et paracliniques effectués en maternité :

( non

( oui (préciser lesquels et joindre les résultats) : 

1

