\A/ OUVERTURE DE DOSSIER PEDIATRIQUE

Nom: Prénom: Date de naissance: Sexe:
Numéro d'assurance maladie: Adresse: Téléphone:

Comment avez-vous entendu parlé de la clinique? Osite web ORéseaux sociaux OJournal OBottin
OAmi: OAutre professionel: OAutre:

Parents

Nom: Lien: Téléphone:

Nom: Lien: Téléphone:

Courriel:

MOTIF DE CONSULTATION OPrévention OProbléme particulier

Motif principal: '

Autre(s) motif(s):

LOCALISEZ LES ZONES TOUCHEES

HISTORIQUE DE GROSSESSE

Complications durant la grossesse:

ODouleurs OTraumatismes  [ONausées [Vomissements [Fatigue [Eclampsie [OMédicaments consommeés:

ONaissance prématurée [Diabéte de grossesse [Rétention d’eau [Hospitalisations [Autres problémes:

Précisez:

Professionnels consultés pendant la grossesse:

HISTORIQUE DE NAISSANCE

Type de naissance:
OHépital OMaison de naissance OA la maison ONormale(vaginale) OEn siege
Interventions:

OProvoquée OEpidurale [Océsarienne Outilisation forceps/ventouse OAutre intervention:

Complications:

OAntibiotiques  [JAnomalies congénitales  [OScore APGAR  [DJaunisse  [OMéconium  [IDétresse respiratoire [CHospitalisation prolongée

Autres professionnels consultés aprés la naissance:

Durée du travail: Temps de poussée: Score APGAR:




CROISSANCE ET DEVELOPPEMENT Dernier suivi médical (date):

Alimentation

OAu sein OBiberon OPréparation de lait maternisé OAutre:

Nombre d’heures de sommeil: Qualité du sommeil:

Inquiétudes de développement:

Historique de vaccination:

Maladies infantiles:

HISTORIQUE DE SANTE ET MALADIE

Votre enfant a-t-il déja souffert ou souffre de:

OAllergie COAsthme [CcColiques [Convulsions OEpilepsie ODiabéte juvénile Ootites
ODouleurs DEnurésie (pipi au lit) OProblémes digestifs OFaible systéme immunitaire ORégurgitation
OTroubles de I'attention OTroubles de I'apprentissage OHyperactivité OTroubles de comportement

OTrouble du spectre de I'autisme ORetard de motricité OSouvent malade OAutre:

Stress physiques

Traumatismes [chutes (fractures/commotions cérébrales):

Fractures [commotion cérébrale:

Hospitalisations [chirurgies:

Stress chimiques

Médicaments, produits naturels et raison:

Prise d’antibiotiques:

Allergies:

Stress psychologiques

Nombre de fréres et soeurs et dges:

Inquiétudes & propos de leur santé:

Climat et contexte familial:

AUTORISATION

J'atteste que je suis le tuteur Iégal de cet enfant, que les informations fournies ci-dessus sont complétes et exactes
et je consens d ce qu’il subisse les examens nécessaires.

signature nom date



