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ANNEXE 10 : Modèle dossier suivi domicile 

 

EXEMPLE D’UN DOSSIER TYPE « ÉLEMENTS CLINIQUES DU SUIVI  

MERE-ENFANT A LA SORTIE DE MATERNITÉ »    

 

 Mère : nom, prénom, date de naissance   

 

 

Nouveau-né : nom, prénom, date de naissance  

 

Accouchement le : _____/_____/_____ à _____h_____        Poids de naissance = ____________  
Sortie le : _____/_____/_____ à _____h_____                       Poids de sortie       =  ____________  
Maternité d’origine : __________________________________  
Professionnel responsable du suivi mère et nouveau-né : ______________________  
  

 

 

MERE  
Date et heure  Date et heure  Date et heure  

État Général      
  

Tension artérielle, pouls,  
Température      

  

Seins      

  

Utérus        

cicatrice césarienne      

  

Périnée      
  

Lochies        

Membres inférieurs        

Signes fonctionnels urinaires        

Signes fonctionnels digestifs        

Évaluation de la douleur        

Etat psychologique, lien mère 

enfant   
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Prise de médicaments (antalgiques 

et autres)  
    

  

Éducation/Information/Conseils      

  

Autres      
  

NB : cette fiche peut être conservée par le professionnel de santé et/ou transmise/laissée au domicile de la mère.  

NOUVEAU-NÉ  
Date et heure  

  
Date et heure  

  
Date et heure  

  

État général, comportement   
(tonus, éveil, contact)  
  

  

  

  

  

  

  

Auscultation cardio pulmonaire : 
FC/FR  
Perception nette des pouls fémoraux       

 oui  non  

    

  

Température      
  

Allaitement maternel (AM)     
Allaitement artificiel (AA)       
  
Nombre de repas/jour  
  
Si AM : critères de tétée efficace 

présents ou tétée efficace observée  

    

  

Selles et urines quantifiées  

Vomissements  
    

  

Évaluation du risque d’ictère : 

coloration et Btc si besoin(1)  
    

  

Poids du jour   
A reporter sur une courbe  

    
  

Supplémentation vitamine D   
Supplémentation vitamine K si AM   

    
  

Évaluation de la douleur      
  

Dépistage néonatal sanguin et 

auditif        fait      à faire      
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Autres      

  

CONCLUSION (2)   
Le_______ J______  

à ____h____  
Le______ J______ à 

____h____  

  
Le____ J______  

à ____h____  

Mère   
  

    

  

Nouveau-né      

  

(1) FC : Fréquence cardiaque ; FR : Fréquence Respiratoire ; Btc : bilirubinémie transcutanée   
(2) Précise les conduite à tenir, surveillance, prescriptions, bilans, prochains rendez-vous, orientations  
  

  


