	DATE
	Autres problèmes

(IST, TBC, VIH/Sida, Diabète)
	Traitements et Observation

Selon ordinogramme
	
	REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

PROVINCE :……………………………………………..                    N°:…………/2012
DISTRICT SANITAIRE  : ………………………………
ZONE DE SANTE :………………………………………                    Date :…………………
A.S. : ………………………………………………………
FORMATION SANITAIRE :……………………………

FICHE DE CONSULTATION PRENATALE

IDENTITE

NOM ET POSTNOM :……………………………            Etat matrimonial : ……………………
Date de  naissance :…………………Age…………………   Occupation/F :…………………  
Adresse……………… …………… Tel……………………      GS : …….Rh :……
Taille/cm  :…………………………….                                 Electrophorèse Hb :………………
Nom du Partenaire :……………………………………         Occupation /H……… ………….   
Personne à contacter en cas d’urgence :…………………       Adresse/Tel…………………… 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	DDR : …………………..DPA :………………………….

Primipare de 19 Ans ou moins
              35 Ans ou plus


ANTECEDENTS

1)Médicaux : (cocher)

TBC           HTA             – SCA/SS             – DBT           -CAR               – MGF 


 RAA                  SYPHYLIS                  – VIH/Sida                      - Viol              - PEP


2) Gynécologiques et Chirurgicaux : (cocher)
 Césarienne             Cerclage
 Fibrome utérin
Fracture bassin

         GEU           Fistule         Utérus Cicatriciel 

        Traitement pour stérilité :                 
3)  Obstétricaux

Parité
     Gestité    
Enfants En Vie
Avortements

  Dystocie              Eutocie

  
 Plus gros poids                                 plus de 4 kg
de naissance

Prématuré
  Post-mature
Mort-né 
Mort avant 7 jours

Dernier Accouchement Date

         Intervalle <  3ans 
  Complications post-partum
NON

OUI


  Si Oui, lesquelles :………………………………………

………………………………………………………………………… 
	Rendez-vous (date)

	   
	
	
	
	
	CS
	MEDECIN
	MATER

8è mois

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Date de la visite:
	 
	 
	 
	 
	 

	Plaintes notées à l'évaluation rapide
	 

 

 
	 

 

 
	 

 

 
	 

 

 
	 

 

	
	
	
	
	
	 

	Dépistage des complications / problèmes de santé
	 
	 
	 
	 
	 

	Malnutrition
	Peau sèche, hyper plissée, 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Etat général (bon/mauvais) 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Poids/Kg
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Périmètre brachial (PB)
	
	
	
	
	

	
	Présence de cécité nocturne (oui/ non)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Présence d’un goitre  (oui/non)
	 
	 
	 
	 
	 

	Infection
	Plaintes de fièvre (oui/non)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Température (°C)
	
	
	
	
	

	
	Dysurie (oui /non)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Pertes vaginales liquidiennes anormales (oui/non; si oui, préciser)
	 
	 
	 
	 
	 

	Pré-éclampsie
	TA (mm Hg)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Protéinurie (+/-)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	œdèmes (+/-)
	 
	 
	 
	 
	 

	Anémie
	Pâleur conjonctivale / palmaire (oui/non)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Pouls (pulsation par min) 
	 
	 
	 
	 
	 

	Seins
	Etat des seins (normal oui/non)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Présence d’une masse (oui/non)
	 
	 
	 
	 
	 

	     Etat du fœtus
	Age de la grossesse (semaine)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Mouvements du fœtus (+/-)
	
	
	
	
	

	
	Hauteur utérine (cm)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Battements du cœur fœtal(BCF) ((+/-) ; nombre/min)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Présentation du fœtus
	 
	 
	 
	 
	 

	Risque 

chirurgical
	Présentation transversale du fœtus à partir de la 36ème semaine de la grossesse
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Eclampsie

	IST
	Signes / symptômes : écoulement vaginal, prurit, ulcération
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Etat du col

	Conduite à tenir
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	


Mesures   préventives                                                                                  Eléments de référence de la femme                                                                                                                                                            
	V.A.T.1/Date………V.A.T.2/Date ………V.A.T.3/Date …..…V.A.T.4/Date ………V.A.T.5/Date ………   
SP 1/Date …………………   SP 2/Date …………………..…   SP 3/Date ……………… 
    Date du début pour :   CTX           
                                        AZT ……….         
                                        TAR………………… CD4

Dort sous MILD   Oui /Non                                    Si non, donner MILD                             


Supplémentation Fer-Acide folique  – Avant accouchement                      



Vermifuge : Mebendazole au 2ème trimestre


RPR                  RPR positif  Oui                   
B Péni 2,4 M UI / Date : Dose 1 …………… …..Dose 2 …….……….Dose 3 ……….…….……

Résultat du dépistage du cancer du col : ______________________________________________________
Dépistage TBC : Notion de toux>2semaines                  Si oui, orienter pour dépistage________ _____________________________________________________

Conseils PF                               Méthode de  PF choisie : ______________________________     

DCIP : De la  femme – Date Conseil  …………….                                 Code PTME :

Résultat Test :                                                          Date Annonce :…………………..
  

 Du  partenaire – Date Conseil  ……………….    Résultat Test                           Date Annonce………………..
Plan d’accouchement discuté

	Malnutrition sévère avec complications ou sans appétit (
Goitre ( 

Conjonctives pales et Hb moins de 7 g % (                                                                                                                                     Conjonctives ictériques ( 

TA systolique >140 (  
TA diastolique > 90 (                                                                                                                                                                             TA diastolique > 90 et ++ protéinurie (                                                                                                                                                       Fistule réparée                                                                                                                                                                                      
Discordance HU avec l’âge de grossesse (                                                                                                                                                               BCF nég à partir de 5 mois (20 semaines) (                                                                                                                                         Mouvements fœtaux négatifs à partir de 5 mois (20 semaines) ( 
Présentation transversale (à partir de la 36ème semaine de la grossesse) ( 

Bassin rétréci (
Bassin limite
Anomalie du col  (                          Utérus cicatriciel                                                                                                                                                                  Masse suspecte de sein ( 
Maladie chronique: __________________ 

Drépanocytose   ( 

Autres raisons : _______________________________________________
____________________________________________________________ 
Date : ___/___/20__




[image: image1.png]



