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A retourner a:
Centre Hospitalier René-Dubos
A l'attention de Mme JAFFRES
Consultation maternité
6 avenue de I'lle de France CS 90079
Pontoise 95303 CERGY PONTOISE cedex

FICHE D’INSCRIPTION EN MATERNITE

Date d’inscription : ............ [ocoiiinin.. [oceiiiiiiin.
NOM A'USAGE ..oveveeiiiiieertiee e Nom de famille (de NAISSANCE)..........evvveieiiiiiiiieee e
PréNOmM ....ccviiiiiiiii s Néele ............ [, [ooiiiiini,
AUOTESSE ...ttt ettt ettt h e h e eaE e oA e £ R R e e oAb e e oA R e oA e e e R e e oA R e e oA R e 1A R et e R R e e e R e e R e e e Rt e e Rt e e b e e e ne et e e e re s
VB (0o [ o1 1] - | SRR
Portable ... .../ ...lcodododod o] Tél. Domicile .....J..../c..dcod o ddcod ool
EMAI © o [ TP
CONDITIONS DE VIE
Avez-vous des difficultés de compréhension du franGais ? ........ccccevviieiiiiiie i O Oui O Non
Vivez-vous ? Seule O en couple O
ELES-VOUS MINEUIE 2. .ottt ettt ettt e et e e ekt e et e e s b e e e e nb e e e annn e e e s nnes O Oui O Non
Avez-vous des problemes de IOgEMENE 2........eii it e e O Oui O Non
Sioui : O Vit al'hoétel O Vit en foyer
[0 Hébergée par des proches [0 Sans domicile fixe
VOTRE GROSSESSE ACTUELLE
Date de début de grossesse ........ I T et/ou Date d’accouchement prévu........ J [
Jumeaux O Triplés ou + O

e Avez-vous une pathologie connue pour |a groSSESSE €N COUIS ? .....coovuviiiieeeeraiiiiriiieeeeaenn 0 Oui O Non
ST I o 10 TR = To [N =1 1= TSP RRRR S

e Avez-vous déja eu un entretien prénatal précoce avec une Sage-femme ? ........ccccoeneen. O oui O Non

e Cet entretien ne remplace pas la consultation de suivi. Le souhaitez-vous ? ..................... 1 oui I Non

(cf fascicule d’information « Entretien Prénatal Précoce »)
VOTRE HISTOIRE

o Avez-vous une maladie PartiCUIBIE 2 .......c.ccviiiiiieieee e neeens 0 oui O Non
ST 10T F= Lo (U= |1 TP PPPPPR PP
Suivie par QUi ? ... (O 1N [T UPTTT PRI
Nombre de I:I Nombre I:I Nombre de fausses Nombre de I:I
grossesses d’enfants couches césariennes

e Avez-vous déja accouché a la maternité ReNE-DUDOS?..........ccccveieeiiieieeieeieeieeieseienieens O oui O Non

e Avez-vous un ou plusieurs enfants ayant une maladie ? ............ccoeeviereeneeieeie e 0 oui O Non
ST 1U T F= To [ T=] [T TP URPPPRRP
SUIVIOU 2., Par QUI 2 e a e e e raaaaeaan
e  Avez-vous eu une interruption de grossesse pour motif médical ou pathologie de I'enfant & naitre 2] Ouild Non
ST 1U TN = To [T 1= TP UPPPPR PP
e Avez-vous eu pendant une grossesse précédente de I'hypertension ?.............. [ Oui I Non
L B TVl [F- 1o = (Y S P ST PSP O PR UPROPPRRUPON O oui O Non
e Autres problémes pendant la grossesse, I’accouchement ou les suites de couches ? [1 Oui OO Non..................
Grossesse suivie O Oui O Non Avez-vous un médecin traitant ? [0 Oui O Non
Par qui ? (Nom et adresse) : Nom et adresse :

| Réponse : O Inscrite O Non inscrite




