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Adresse : ___________________________________________________________________________________ 

Contraception actuelle : __________________________________________________________________________________ 

Initiée le : _____________________________________________________________________________________________ 

Médecin traitant : _______________________________________________________________________________________ 

Pharmacie : ___________________________________________________________________________________________ 

T.A. de départ si disponible : ______________________________________________________________________________ 

ÉVALUATION DE LA MÉTHODE CONTRACEPTIVE  OUI NON 

La femme est-elle satisfaite de sa méthode contraceptive :   

Signes de danger (Si oui, diriger vers un médecin ou l’infirmière praticienne) OUI NON 

Douleur abdominale sévère :    

Douleur thoracique :    

Céphalée sévère :    

Problème de vision (perte de vision, vision embrouillée latéralisée ou non) :    

Trouble du langage :    

Douleur importante dans un membre inférieur (cuisse ou mollet) :    

Effets indésirables mineurs de la méthode contraceptive OUI NON 

Acné :    

Saignements irréguliers / spotting :    

Leucorrhée abondante :    

Changement de l’humeur :    

Diminution de la libido :    

Gain ou perte de poids :    

Mastalgie / gonflement des seins :    

Ménorragie / saignements abondants :    

Aménorrhée :    

Dysménorrhée :    

Nausées, vomissements :    

Céphalée de retrait :    

Autre(s) effet(s) secondaire(s) observé(s) :    

  

  

 

Installation : _________________________________________ 
 

Dossier : ____________________ 

NAM :  ________________________________________ 

Nom, prénom _________________________________ 

Date de naissance :  _____   /  ___   /   ____     F   M 
                                            année        mois           jour 

Nom de la mère :  ______________________________ 

Nom du père :  _________________________________ 

aaaa-mm-jj 

SUIVI DE LA CONTRACEPTION 

Adresse/Ville/Province/Code postal 
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Nom : __________________________________ Dossier : ______________ 
 

ÉVALUATION ET INTERVENTIONS INFIRMIÈRE OUI NON 

T.A. : _______________________   

Antécédents médicaux / gynécologiques :   

Médication :    

Allergie :    

Tabagisme/drogue/alcool :    

Test de grossesse (au besoin) :    

Remise de la COU (si oui voir formulaire évaluation COU) :    

Observance de la contraception hormonale :    

Risque ITSS :   

Double protection (ITSS/grossesse) :    

Remise de condom :    

Counselling sur effets secondaires possibles   :    

La femme comprend les conseils et peut les mettre en pratique :    

La méthode contraceptive choisie par la cliente est adaptée :    

La méthode contraceptive doit être ajustée (Si oui, utiliser le formulaire Évaluation de la contraception)   

Autres observations :  

 

 

 

 

 

 

 

PLANIFICATION DU SUIVI 

 Rendez-vous planifié (au besoin) : 

 CLSC _______________________________________________ 

 École : _______________________________________________ 

 Autre : _______________________________________________ 

 Relance téléphonique (au besoin) : __________________________ 

 Suivi avec médecin ou IPSPL prévu : _________________________ 

 Aucun suivi 

 

Signature de l’infirmière : ___________________________________ Date : ___________________________ 
 

aaaa-mm-jj 


