FORMULAIRE PEDIATRIQUE

INFORMATIONS PERSONNELLES :

Nom de I'enfant : Prénom :
Nom de la mére : Prénom :
Nom du pére: Prénom :
Adresse :
Code postal :
Téléphone : Reésidence
Qui vous a recommandé a notre bureau? Ami

Travail (mére)

Date de naissance : an / ms /jr

Sexe de ’enfant :

Nombre de fréres :

Nombre de sceurs :

Rang de [’enfant :

Travail (pére)

Parent [] Pages jaunes Enseigne [/Publicité [1 Autre

NAISSANCE ET ACCOUCHEMENT :

Poids a la naissance :
Grandeur a la naissance :

Difficultés durant la grossesse :

Poids présentement :

Grandeur présentement :

MOTIF DE CONSULTATION

Raison de la présente consultation :

Accouchement : Vaginal normal | Forceps | Siége | Césarienne L

A lamaison _| A I'hdpital | laquelle

Difficultés durant I’accouchement :

Durée de [’accouchement :

Valeur de ’APGAR :

A la naissance, y avait-il : Jaunisse [~

Anomalies congénitales |

Cyanose (bleu) 1

Allaitement : Sein [ Durée
Sommeil :

Meédecin/Pédiatre qui suit I’enfant :

Biberon [ Type de lait

heures par nuit ; son sommeil est bon [ moyen 1 agité |

Date de la derniére visite avec celui-ci

Raison

Est-ce qu’un diagnostic a été posé a votre enfant?

Historique de vaccination :

Maladies infantiles :

Déclaration pour tous:

Je déclare que toutes les informations fournies ci-dessus sont complétes et exactes et je consens aux examens nécessaires de mon enfant.

Signature du parent ou du tuteur:

Date:




FORMULAIRE PEDIATRIQUE SUITE

Nom de I"enfant Age de ’enfant

Nombre total de grossesses (incluant les fausses couches)

Nombre de fausses couches

Poids pris pendant la grossesse

Naissance 1) a terme
2) en retard (indiquez le nombre de jours)

3) prématuré (indiquez le nombre de semaines ou de jours)

Accouchement provoqué (prostaglandine, ocytocine)...... non _| oui _|
Membranes rupturées par un praticien........................ non _| oui _|
Meédicaments pendant I’accouchement....................... non _| oui _|
EpIdurale. .......oooomeee e non _| oui _|

Position du bébé a la naissance

Position de la mére a la poussée

A quel age la nourriture solide fut-elle introduite

Problémes a nourrir lebébé........ ... non "1 oui 1

si oul, spécifiez

COlIqUeS. ..ottt e e non | oui
Diarrhée. ... ..o non | oui "1
CONSTIPATION. . oevv ittt ettt e, non _| oui _|
AllRIgIeS. o non _| oui _|
ECZ@Ma. .. .o non | oui |
Opérations, hospitalisations................cccoevviiinann... non _| oui _|

si oul, spécifiez

Langage. nombre de mots (pour les plus jeunes)

A quel dge I’enfant a commencé a marcher

A quel age I’enfant a commencé a ne plus porter de couches

Tempérament

S’est-il fait ou se fait-il garder.............................. non | oui ']
si oul, depuis quel 4ge, combien d’heures par semaine, dans quel milieu

Activités

Troubles de santé

Maladie dans la famille (cancer. diabéte, arthrite, autres)




