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Dossier :

Nom, Prénom :

Date de naissance : OF OM
aaaa-mm-jj

Installation : NAM : Exp.

aaaa-mm

Nom, Prénom de la meére :

SUIVI EXTERNE NOUVEAU-NE
SOINS INTERMEDIAIRES

Rendez-vous : Date : Heure : Heure d’arrivée :

Raison de la visite :

Age gestationnel : semaines Bébé né le :
Facteurs de risque : Poids de naissance : g
] Allaitement [ Biberon ] Complément
Courbe utilisée (ictere): Photothérapie : [JOui [INon
L] Faible L] Modérée ( Elevée [ Bilisoft Cessé le:
Contréle Dernier résultat Date
Heure de vie :
[ Poids g Perte : % g | [ Poids g Perte : %
[ Bilirubine totale et conjuguée mml/L | [ Bilirubine totale et conjuguée mml/L
LI FSC L1 FSC
L] Autres L] Autres
[ Examen médical Bilirubine transcutanée CLSC :
Bilirubine transcutanée : Poids CLSC : # Heure de vie :
A la maison
[ Se réveille lui-méme pour boire [ Est endormi, besoin d’étre réveillé ] Montée laiteuse :
[ Boit aux 3 heures [] Besoin d’étre stimulé pour bien boire [ Tire-lait :
Fait au moins 3-4 mictions / 24 heures [ Oui [ Non Selles :
Si non, spécifier :
[1 Référence (Avis de continuité) télécopiée
[] Statistique faite
U] Dossier fermé
Heure de départ :
Suivi prévu le: [ Fin du suivi/Congé
Signature de I'infirmiere : Date :

Dossier de |'usager
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Nom : Prénom : #Dossier :
NOTE INFIRMIERE
Signature de 'infirmiere : Date :
NOTE - MEDECIN
Signature et titre : Date :
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