\:"__.d HOPITAL Hépital Simone Veil - Service Maternité Date d’inscription :
—

SIMONE VEIL 14 Rue de St Prix ) }
\ CROUPEMENT HOSPITALIER 95600 EAU BONNE .............

EAUBOMME-MONTMORENCY

FICHE D'INSCRIPTION A LA MATERNITE

IDENTITE

NOM A"EPOUSE & et ens NOM A€ NAISSANCE & oottt ettt eetre et eereeereens
PrENOM & oottt Date de NAISSANCE : ....ooveuerieiniiirieieeeereeeceeieeee e
AAAIESSE & ettt ettt ettt ettt ettt ettt etttk a e a e h stk etk ekt R Rt E et E et ekt s ekt Eea e h e ekt e ekt R Rt h Rt ekt h ekt aeae bt h et bt enenesa st b e e
CodeE POSTAl & it VIlE & et ettt et et aneeane s
YT | TSR L LE11ST o] aTeT =T
GROSSESSE ACTUELLE

Date début grossesse sur échographie de 12 SA : Date prévue d'accouchement :

Jumeaux : O OU ONON

ANTECEDENTS MEDICAUX

Avez-vous été suivi ou étes-vous encore suivi par un spécialiste 2 OOuU O NON
Si oui, pour qUElIE(S) rAISON(S) 2 QUI 2 DU 2 ....ioiiieiiieirieierieeeee ettt ste st ste et e eesessesessesessessesesesessesesseseesessesessesessessssesessensesesesessasessensns
Avez-vous déjd pris un traitement pendant plusieurs mois ou années 2 OOuU O NON
Si OUIL IEQUEI QU IESQUELS 2 ...ttt ettt et e et e st e et e e te e beesbeete e beessesssasseessesasasbeessesssasbeessesssansaessaessasseeasesasasseessesssanseensessean

ANTECEDENTS OBSTETRIQUES

Nombre grossesses Moo @ telEses Nombre de

1
I Nombre d’'enfants couches césarniennes
(A quel terme 2)

Avez-vous déjd accouché da la maternité Simone Veil 2 OOUl O NON
Si OUi, en QUEIIE ANNEE 2 SOUS QUEI NOM 2 ..oiiiiiiiciceeteeet ettt ettt et ettt et e b e b et e b e b e s eseesesbesbesebensesessenbensessessensesessesseesensas
Avez-vous eu des complications lors d'une précédente grossesse ou accouchement 2 OOul O NON
STOUIL IESQUEIIES 2 ...ttt ettt et e et et e et e ett et e eabeets e seesseeas e seeaseeesasseesseeasesbeesseessasseesseessansaeaseessenseeasesssenseensesasanseenseseean
Avez-vous pris un traitement particulier lors d'une précédente grossesse ¢ OOUl O NON
STOUIL TESQUEL 2 .ttt ettt e et e et esteebeete et e esbeetsesseesseeasasseesseessesseessesasesseesseessasseesseeasensaenseessenseeaseessasseensesasanseensenaen
Avez-vous un ou plusieurs enfants ayant une maladie 2 OOuU O NON
STOUIL TAQUEIIE 2 ...ttt ettt e et e e teeste e b e ett et e eabeets e beeaseeasesseesseessasseessesasesseesseessanseesseessanseeaseessenseeaseessasssessesasenseesseseen

Avez-vous eu une interruption de grossesse pour motif médical ou pathologie de I'enfant d naitre 2 O OUI 0O NON

Y@ U1 Ve T 18T 1T TSP
| Souhaitez-vous I'Entretien Prénatal Précoce au 4¢ mois 2 O oul O NON ‘
| Seriez-vous intéressée par une sortie précoce 2 (Sortie entre 121 et 241 apres I'accouchement) O Oul O NON ‘
Grossesse suivie 2 O oul O NON Avez-vous un médecin traitant 2 O oul O NON
Nom et adresse : Nom et adresse :
PIECES A JOINDRE A VOTRE INSCRIPTION LA FILIERE ANAE
- Echographie du 1e frimestre (12 SA) Si vous présentez une grossesse a bas risque et que vous souhaitez un
- Bilan sanguin début de grossesse (sérologies, groupe sanguin) accompagnement personnalis€ de la grossesse et  de
- Compte-rendu de spécialiste (si pathologie) I'accouchement (dans le respect de la physiologie et sans
- Compte-rendu de vos précédents accouchements péridurale). Vous pouvez vous inscrire en remplissant la fiche
d'inscription de la filiere physiologique).

Secrétariat Consultations Gynécologie & Obstétrique : Tel:013406 6180 / Mail:sec.gynocons@ch-simoneveil.fr



mailto:sec.gynocons@ch-simoneveil.fr

