Formulaire de référence — Vers I’hdpital

Provenance de la demande

Date (AAAA/mm/jj) : Organisme référent :
Intervenant : Téléphone :
Courriel : Derniére consultation le :

Identification de la personne référée

Nom : Prénom :

Date de naissance (AAAA/mm/jj) :

Langue d’usage : Francais [_] Anglais [_] Autres :

Nouvel arrivant 2 Oui [ ] Non [] Si oui, année d’arrivée :

Antécédents médicaux de la mére :

[Ichirurgie thoracique, du sein [JAnémie [IDépression postpartum
[Ipiabéte [IFécondation assistée [IHypertension artérielle gravidique
[IHypothyroidie [_Iproblémes hormonaux Autres :

Accouchement
] Vaginal [] césarienne ] Vaginal assisté [ ] Induction ] Epidurale
Date : heure :

Informations sur le nouveau-né

Sexe:[ | M LIF Date de naissance : Age gestationnel :

Poids de naissance : Poids le plus récent : Date :

Antécédents médicaux :

Peau a peau a la naissance : [ Joui [ ] Non

Tétée dans les 1éres heures : [_] Oui [_] Non

Informations sur la lactation

Allaitement : [_] Sein [ ] Mixte [] Préparation commerciale
Transfert de lait efficace? [_| Oui [_] Non Nombre de tétées sur 24h :
Expression du lait: ] Oui  [_] Non Fréquence par 24h : Quantité par 24h :

Utilisation de téterelle? [_] oui [_] Non

Bébé recoit des suppléments? Type : Quantité par 24h : Méthode : [] Cuillére
[]oui []Non ] Gobelet
[] Biberon

Plan convenu avec la famille :

Informations sur les soins postnataux

Consultations faites avec :
[] Nutritionniste :
[]IBCLC:

|:| Autres :

Informations sur les médicaments, suppléments et produits naturels




Formulaire de référence — Vers I'hopital

Pour la mere :

Pour le bébé :

Raison/s de la référence

[]ictere:

[IPerte de poids / Déshydratation :
[IFreins restrictifs :

|:|Autres :

Autres remarques / informations :

Consentement / Coordonnées des parents

Consentement verbal obtenu :

Courriel :
O]

Tel :




