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Chemise cartonnée avec rabat

Chemise cartonnée 
4 pages avec rabats

N° D’ACCOUCHEMENT :
N° d’inscription :

NOM DE L’ÉTABLISSEMENT

GROUPE SANGUIN

ADRESSÉE PAR

DOSSIER OBSTÉTRICAL

NOM :

NOM de jeune fille :

Prénom :

Age :

N° INSEE :

N° S.S. :

Adresse : N° de téléphone :

ANTÉCÉDENTS

GROSSESSE

ACCOUCHEMENT

ENFANT

RÉSUMÉ

N
O

M
 :

P
rén

o
m

 :

A1

Partogramme

Diagramme du 
partogramme
6 pages

DIAGRAMME D’ACCOUCHEMENT

NOM :

ÂÂggee ::

DDaattee eett hheeuure de la naissance :

Numéro :

PPrréénnoomm ::

PPaarriittéé ::

MMooddee ddéébbuutt travail : spontané déclenché
Périnée :

DDaattee ddee nnaaiissssaannccee::

TTeerrmmee ::

DDéélliivvrraannccee :

Médecins
responsa

bles de la salle de naissance
:

Sages-fem
mes respon

sables :

Nom des anest
hésistes :

Nom des pédia
tres :

Nouveau(
x)-né(s) :

Sexe :

Poids :

Apgar :

Ph au cordon :
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314 - DIAGRAMMES

Appel d’u
n médecin à : h mn ; h mn ; h mn

A2

Partogramme
100 diagrammes du partogramme A2  . . . . . . . . . . . . 31 € H.T.

Chemise cartonnée
100 chemises “Dossier obstétrical” A1 . . . . . . . . . . . . 60 € H.T.
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Dossier minimal B (2 cahiers)

Dossier périnatal
minimal
36 pages

DOSSIER PÉRINATAL MINIMAL

B 21
Nom de l’établissement

IDENTIFICATION

Nom marital : .................
.................

.................
.................

.................
.................

.................
..

1RP�GH�MHXQH�¿
OOH���..........

.................
.................

.................
.................

.................
.................

Prénom : .............
.................

.................
.................

.................
.................

.................
.............

Date de naissance :

 ou âge  (années)

Adresse : .................
.................

.................
.................

.................
.................

.................
........

.................
.................

.................
.................

.................
.................

.................
.................

........

Code postal : 
Commune : .............

.................
.................

.................
..........

Tél. : domicile : .............
.................

...............
travail : .................

.................
.................

....

portable : .................
.................

...........

Personne à prévenir en cas d'urgence : .............
.................

.................
.................

................

3HUVRQQH�
GH�FRQ¿DQ

FH���..........
.................

.................
.................

.................
.................

.........

N° de dossier (de service)

.................
.................

.................
.....

Rang grossesse actuelle        

N° d’inscription (ou de consult.)

Année .................
.................

..........

Numéro ................
.................

.........

N° d’accouchement

Année .................
.................

..........

Numéro.................
.................

.........

Type grossesse 

1��G¶LGHQW
L¿FDWLRQ�G

DQV�OH�UpV
HDX

.................
.................

.................
.....

6XLYL�PpGLFDO

0pGHFLQ�Jp
QpUDOLVWH

.................
.................

...............

.................
.................

...............

*\QpFR�REV
WpWULFLHQ

.................
.................

...............

.................
.................

...............

0pGHFLQ�DX
WUH�VSpFLD

OLWp

.................
.................

...............

.................
.................

...............

Sage-femme

.................
.................

...............

.................
.................

...............

Antécédents

1E�GH�JUR
VVHVVHV�D

QWpULHXUHV
� ........... 1E�G¶DFFR

XFKHPHQWV�DQWpU
LHXUV� .........

$OOHUJLHV��

*URVVHVVH�

6LPSOH���*pPHOODLUH���7U
LSOH���.......

.............

DDG …………/…………/………….. 'DWH�SUpY
XH�DFFW�…

………/………/........

3DWKRORJL
HV��

&RQGXLWH�
j�WHQLU�SRX

U�O¶DFFRXF
KHPHQW

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

B21

Dossier 
complémentaire 

grossesse multiple
12 pages

DOSSIER PÉRINATAL MINIMALGROSSESSE MULTIPLE 

IDENTIFICATION
Nom marital : .........................................................................................................................

1RP�GH�MHXQH�¿OOH���................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................................

Date de naissance :

 ou âge  (années)

Adresse : ...............................................................................................................................

................................................................................................................................................

Code postal : 
Commune : ..........................................................................

Tél. : domicile : ............................................. travail : .......................................................

portable : .............................................
Personne à prévenir en cas d'urgence : ................................................................................

3HUVRQQH�GH�FRQ¿DQFH���........................................................................................................

N° de dossier (de service)........................................................Rang grossesse actuelle        
N° d’inscription (ou de consult.)Année ............................................

Numéro ..........................................

N° d’accouchementAnnée ............................................Numéro...........................................Type grossesse 

1��G¶LGHQWL¿FDWLRQ�GDQV�OH�UpVHDX........................................................

6XLYL�PpGLFDO
0pGHFLQ�JpQpUDOLVWH

..................................................................................................

*\QpFR�REVWpWULFLHQ
..................................................................................................

0pGHFLQ�DXWUH�VSpFLDOLWp
..................................................................................................

6DJH�IHPPH
..................................................................................................

$FFRXFKHPHQW
Date : .......... / .........  / ..........

heure .........................................
AG ....................................

(QIDQW
1RP .......................................................................................... 3UpQRP ................................................. Sexe : M / F

3RLGV���................. �J

7DLOOH��� .............................. FP
PC : ................ FP

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

B 22
�1RP�GH�O¶pWDEOLVVHPHQW

B22

Dossier minimal B
100 dossiers “Périnatal minimal” B21
+ 5 dossiers complémentaires 
“grossesse multiple” B22
Le package dossier minimal B  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 182 € H.T.

(ex B11)

(ex B12)
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Dossier
grossesse
multiple
4 pages

Dossier 
nouveau-né
16 pages

Dossier 
accouchement
20 pages

Dossier grossesse
36 pages

DOSSIER GROSSESSE
C 41

Nom de l’établissement

IDENTIFICATION

Nom marital : .........................................................................................................................

1RP�GH�MHXQH�¿OOH���................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................................

Date de naissance :  ou âge  (années)

Adresse : ...............................................................................................................................

................................................................................................................................................

Code postal : Commune : ..........................................................................

Tél. : domicile : ............................................. travail : .......................................................

portable : .............................................

Personne à prévenir en cas d'urgence : ................................................................................

3HUVRQQH�GH�FRQ¿DQFH���........................................................................................................

N° de dossier (de service)
........................................................

Rang grossesse actuelle        

N° d’inscription (ou de consult.)

Année ............................................
Numéro ..........................................

N° d’accouchement

Année ............................................

Numéro...........................................

Type grossesse 

1��G¶LGHQWL¿FDWLRQ�GDQV�OH�UpVHDX

........................................................

6XLYL�PpGLFDO

0pGHFLQ�JpQpUDOLVWH

.................................................

.................................................

*\QpFR���REVWpWULFLHQ

.................................................

.................................................

0pGHFLQ�DXWUH�VSpFLDOLWp

.................................................

.................................................

Sage-femme

.................................................

.................................................

Antécédents
1E�GH�JURVVHVVHV�DQWpULHXUHV� ........... 1E�G¶DFFRXFKHPHQWV�DQWpULHXUV� .........

$OOHUJLHV��

*URVVHVVH� 6LPSOH���*pPHOODLUH���7ULSOH���....................

DDG …………/…………/………….. 'DWH�SUpYXH�DFFW�…………/………/........

3DWKRORJLHV��

&RQGXLWH�j�WHQLU�SRXU�O¶DFFRXFKHPHQW

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

DOSSIER ACCOUCHEMENT

C 42

IDENTIFICATION

Nom marital : .........................................................................................................................

1RP�GH�MHXQH�¿OOH���................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................................

Date de naissance :  ou âge  (années)

Adresse : ...............................................................................................................................

................................................................................................................................................

Code postal : Commune : ..........................................................................

Tél. : domicile : ............................................. travail : .......................................................
portable : .............................................

Personne à prévenir en cas d'urgence : ................................................................................

3HUVRQQH�GH�FRQ¿DQFH���........................................................................................................

Suivi médical
Médecin généraliste

.................................................

.................................................

Gynéco - obstétricien

.................................................

.................................................

Médecin autre spécialité

.................................................

.................................................

Sage-femme

.................................................

.................................................

Accouchement

Date : .......... / .........  / .......... heure ......................................... AG ....................................

Présentation : sommet / face / siège / transverse / autre ..................................................................

Mode de début du travail :�VSRQWDQp���GpFOHQFKHPHQW�DUWL¿FLHO���FpVDULHQQH�DYDQW�WUDYDLO

si déclenchement : motif ................................................................................................................

Mode d’accouchement : voie basse spontanée / voie basse instrumentale / césarienne

si voie basse instrumentale ou césarienne : motif .........................................................................

Anesthésie : générale / péridurale / rachianesthésie / péri + rachi / locale / autre ........................................................................

Délivrance :��QDWXUHOOH���GLULJpH���DUWL¿FLHOOH................................... Révision utérine....................................

Périnée :       intact / épisiotomie / déchirure................................. Lésion traumatique...............................

Suite de couches
Normales / pathologiques

Date : .......... / .........  / ..........

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

Nom de l’établissement

N° de dossier (de service)
........................................................

Rang grossesse actuelle : 

N° d’inscription (ou de consult.)

Année ..........................................

Numéro ........................................

N° d’accouchement

Année ............................................

Numéro...........................................

Type grossesse  

1��G¶LGHQWL¿FDWLRQ�GDQV�OH�UpVHDX

........................................................

DOSSIER NOUVEAU NÉ

C 43

IDENTIFICATION

Nom marital : .........................................................................................................................

1RP�GH�MHXQH�¿OOH���................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................................

Date de naissance :  ou âge  (années)

Adresse : ...............................................................................................................................

................................................................................................................................................

Code postal : Commune : ..........................................................................

Tél. : domicile : ............................................. travail : .......................................................
portable : .............................................

Personne à prévenir en cas d'urgence : ................................................................................

3HUVRQQH�GH�FRQ¿DQFH���........................................................................................................

Suivi médical
Médecin généraliste

.................................................

.................................................

Gynéco - obstétricien

.................................................

.................................................

Médecin autre spécialité

.................................................

.................................................

Sage-femme

.................................................

.................................................

Enfant

Nom .......................................................................................... Prénom ................................................. Sexe : M / F

Poids : .................  g Taille : .............................. cm PC : ................ cm

Apgar à 1 min : ........................... 5 min : .............................. 10 min : ...................................

Réanimation : ...........................................................................

État de l’enfant : vivant / décédé .............................................

Pathologies : ............................................................................

Transfert (ou mutation) : non / immédiat / différé

si oui, lieu .......................................................................................................................................

Allaitement :�PDWHUQHO���PL[WH��DUWL¿FLHO

Date de sortie : .........  / .........  / ..........

Enfant suivi par : Dr ...........................................................................................................................

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

Nom de l’établissement

N° de dossier (de service)
........................................................

Rang grossesse actuelle : 

N° d’inscription (ou de consult.)

Année ..........................................

Numéro ........................................

N° d’accouchement

Année ............................................

Numéro...........................................

Type grossesse  

1��G¶LGHQWL¿FDWLRQ�GDQV�OH�UpVHDX

........................................................

DOSSIER ACCOUCHEMENT
GROSSESSE MULTIPLE

C 44

IDENTIFICATION

Nom marital : .........................................................................................................................

1RP�GH�MHXQH�¿OOH���................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................................

Date de naissance :  ou âge  (années)

Adresse : ...............................................................................................................................

................................................................................................................................................

Code postal : Commune : ..........................................................................

Tél. : domicile : ............................................. travail : .......................................................
portable : .............................................

Personne à prévenir en cas d'urgence : ................................................................................

3HUVRQQH�GH�FRQ¿DQFH���........................................................................................................

Suivi médical
Médecin généraliste

.................................................

.................................................

Gynéco - obstétricien

.................................................

.................................................

Médecin autre spécialité

.................................................

.................................................

Sage-femme

.................................................

.................................................

Accouchement

Date : .......... / .........  / .......... heure ......................................... AG ....................................

Présentation : sommet / face / siège / transverse / autre ..................................................................

Mode de début du travail :�VSRQWDQp���GpFOHQFKHPHQW��DUWL¿FLHO���FpVDULHQQH�DYDQW�WUDYDLO

si déclenchement : motif ................................................................................................................

Mode d’accouchement : voie basse spontanée / voie basse instrumentale / césarienne

si voie basse instrumentale ou césarienne : motif .........................................................................

Anesthésie : générale / péridurale / rachianesthésie / péri + rachi / locale / autre .......................................................................

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

Nom de l’établissement

N° de dossier (de service)
........................................................

Rang grossesse actuelle : 

N° d’inscription (ou de consult.)

Année ..........................................

Numéro ........................................

N° d’accouchement

Année ............................................

Numéro...........................................

Type grossesse  

1��G¶LGHQWL¿FDWLRQ�GDQV�OH�UpVHDX

........................................................

Dossier commun C (4 cahiers)

Dossier commun C
100 dossiers “Grossesse” C41 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134 € H.T.
100 dossiers “Accouchement” C42  . . . . . . . . . . . . . . . . 90 € H.T.
100 dossiers “Nouveau-né” C43 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67 € H.T.
Le package C (100 C41 + 100 C42 + 100 C43 + 5 C44)  . . 283 € H.T.
Le package C42 / C44 (100 C42 + 5 C44)  . . . . . . . . . . . . . . . 121 € H.T.

C41

C42

C43

C44
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Dossier standard D (2 cahiers)

Dossier périnatal 
52 pages

DOSSIER PÉRINATAL

D 31
Nom de l’établissement

IDENTIFICATION

Nom marital : .................
.................

.................
.................

.................
.................

.................
..

1RP�GH�MHXQH�¿
OOH���..........

.................
.................

.................
.................

.................
.................

Prénom : .............
.................

.................
.................

.................
.................

.................
.............

Date de naissance :

 ou âge  (années)

Adresse : .................
.................

.................
.................

.................
.................

.................
........

.................
.................

.................
.................

.................
.................

.................
.................

........

Code postal : 
Commune : .............

.................
.................

.................
..........

Tél. : domicile : .............
.................

...............
travail : .................

.................
.................

....

portable : .................
.................

...........

Personne à prévenir en cas d'urgence : .............
.................

.................
.................

................

3HUVRQQH�
GH�FRQ¿DQ

FH���..........
.................

.................
.................

.................
.................

.........

N° de dossier (de service)

.................
.................

.................
.....

Rang grossesse actuelle        

N° d’inscription (ou de consult.)

Année .................
.................

..........

Numéro ................
.................

.........

N° d’accouchement

Année .................
.................

..........

Numéro.................
.................

.........

Type grossesse 

1��G¶LGHQW
L¿FDWLRQ�G

DQV�OH�UpV
HDX

.................
.................

.................
.....

6XLYL�PpGLFDO

0pGHFLQ�Jp
QpUDOLVWH

.................
.................

...............

.................
.................

...............

*\QpFR���RE
VWpWULFLHQ

.................
.................

...............

.................
.................

...............

0pGHFLQ�DX
WUH�VSpFLD

OLWp

.................
.................

...............

.................
.................

...............

Sage-femme

.................
.................

...............

.................
.................

...............

Antécédents

1E�GH�JUR
VVHVVHV�D

QWpULHXUHV
� ........... 1E�G¶DFFR

XFKHPHQWV�DQWpU
LHXUV� .........

$OOHUJLHV��

*URVVHVVH�

6LPSOH���*pPHOODLUH���7U
LSOH���.......

.............

DDG …………/…………/………….. 'DWH�SUpY
XH�DFFW�…

………/………/........

3DWKRORJL
HV��

&RQGXLWH�
j�WHQLU�SRX

U�O¶DFFRXF
KHPHQW

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

RÉSUMÉ

D31

Dossier 
complémentaire

grossesse multiple
16 pages

DOSSIER PÉRINATALGROSSESSE MULTIPLED 32

IDENTIFICATION
Nom marital : .........................................................................................................................

1RP�GH�MHXQH�¿OOH���................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................................

Date de naissance :

 ou âge  (années)
Adresse : ...............................................................................................................................

................................................................................................................................................

Code postal : 
Commune : ..........................................................................

Tél. : domicile : ............................................. travail : .......................................................

portable : .............................................Personne à prévenir en cas d'urgence : ................................................................................

3HUVRQQH�GH�FRQ¿DQFH���........................................................................................................
Suivi médical

Médecin généraliste..................................................................................................

Gynéco - obstétricien..................................................................................................

Médecin autre spécialité..................................................................................................

Sage-femme..................................................................................................

Accouchement
Date : .......... / .........  / ..........

heure .........................................
AG ....................................

Présentation : sommet / face / siège / transverse / autre ..................................................................

Mode d’accouchement : voie basse spontanée / voie basse instrumentale / césarienne

Enfant
Nom .......................................................................................... Prénom ................................................. Sexe : M / F

Poids : .................  g

Taille : .............................. cm
PC : ................ cm

Apgar à 1 min : ............. 5 min : ............... 10 min : ............ Réanimation : .........................................................................

État de l’enfant : vivant / décédé ............................................. Pathologies : ..........................................................................

Transfert (ou mutation) : non / immédiat / différé
si oui, lieu .......................................................................................................................................

Allaitement :�PDWHUQHO���PL[WH��DUWL¿FLHODate de sortie : .........  / .........  / ..........
Enfant  suivi par : Dr .............................................................

RÉSUMÉ

Nom de l’établissement

N° de dossier (de service)........................................................Rang grossesse actuelle : 

N° d’inscription (ou de consult.)Année ..........................................Numéro ........................................
N° d’accouchementAnnée ............................................Numéro...........................................Type grossesse  

1��G¶LGHQWL¿FDWLRQ�GDQV�OH�UpVHDX........................................................

AUDIPOG - Tous droits de reproduction réservés (papier ou informatique).

D32

Dossier standard D
100 dossiers “Périnatal” D31
+ 5 dossiers complémentaires “Grossesse multiple” D32
Le package dossier standard D . . . . . . . . . . . . . . . . . 205 € H.T.

Ce dossier peut être vendu à titre individuel ou au niveau
d’un réseau périnatal (avec personnalisation du dossier pour
toute commande supérieure à 5000 dossiers).
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Fiche 
échographique 
supplémentaire
2 pages

Compte-rendu 
complémentaire 
grossesse multiple
8 pages

Compte-rendu
échographique
8 pages

Dossier d’échographie

Dossier échographique
100 dossiers “Compte-rendu échographique” E11
+10 dossiers complémentaires “Grossesse multiple” E12
Le package dossier échographique  . . . . . . . . . . . . . . 90 € H.T.
100 fiches échographiques supplémentaires E13
Les 100 fiches échographiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 € H.T.

E11

E12

E13

AUDIPOG-BEN-2  2/03/09  6:56  Page 6



Dossier de consultation 
de grossesse

Dossier consultation
de grossesse 
16 pages

G11

Dossier IVG

Dossier d’IVG
24 pages

V11

100 dossiers “IVG” V11  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110 € H.T.

Dossier de consultation G
100 dossiers “Consultation” G11 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 96 € H.T.

Ces dossiers sont complémentaires du dossier périnatal stan-
dard (10 premières pages identiques).
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Conception

Faculté de Médecine RTH Laënnec
8, avenue Guillaume Paradin

69372 Lyon cedex 08
Tél. 04 78 77 10 31

E-mail : contact@audipog.net

Envoyez votre bon de commande, 
en précisant les références et les quantités 

de dossiers souhaitées.
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Tél. 04 78 32 23 19

ou par Fax 04 78 32 58 22
E-mail : commerce@imprimerie-ica.com
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