DOSSIER TRANSFERT MATERNEL
(OU ORIENTATION)

T11

a adresser au service de transfert

accompagné d’une fiche « transfert néonatal »
a retourner ensuite a la maternité d’origine

| IDENTIFICATION '

[N [oT g I a0 F= 141 ¢= | RN

NOM de JEUNE FIlle & ..ot e e e e e e e e e e anaes

Datedenaissance:| HiEEIEEE |ouége| | |(années)

ATESSE & oot e e e e e e e e e e aaaaeaanaaa

Code postal :\_|_|_|_|_| COMMUNE & oo

Tél.: domicile : ..o travail & ..o,
portable : ...

AQIESSEE PAI 1 ittt et e e e e e e e e et e e e e e et et e e e e e b et e e e e e annrraaeeeannnaes

Personne a prévenir en Cas A'UMgENCE & .......oiiiiiiiiiiieeeiiiee e

Noms des médecins responsables

MATERNITE

Nom de I'établissement

N° de Service .....cccccoovveeeecneenn..
NIPMEre .....coovvvioieiieeeeeeee.

N° de dossier (de service)

N° d’inscription (ou de consult.)

ANNEE oo,
NUMEro ..o,

N° d’accouchement

Type grossesse |_|

Ordre de naissance |_|

N° d’identification dans le réseau

Dans la maternité Dans le service de transfert

Grossesse Simple / Gémellaire / Triple / c....evee....

Informations complémentaires

Gr .o, Rh ...

RAL Lo

DDR||||||||||| Dateprévueacct|||||||||||
ool | JL [ JLI]]]

SERVICE DE TRANSFERT

Nom de I'établissement

NIPmeére .....ccocoovvvviiiiie
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| CONDITIONS DU TRANSFERT MATERNEL '

Prendre en compte les patientes qui devaient accoucher dans le service et qui, pour des raisons maternelles et/ou fcetales,
sont adressées dans une maternité pour hospitalisation en service G.H.R. pour accoucher ou aprés accouchement.

Datedutransfert:| | || | || | | | | Heure du transfert : |_|_’h|_|_|min

Age gestationnel lors du transfert : SA

Provenance : O maternité de niveau | 0 maternité de niveau Il O maternité de niveau Il

Lieu du transfert : [0 autre maternité dans le réseau 0 autre maternité hors réseau

O réanimation T AULME e
Etablissement @ ... e N° FINESS :| | | H | | || | | |
Transfert pour : O surveillance spécialisée O hospitalisation dans service GHR
O accouchement O surveillance post-partum
Motif principal : (plusieurs réponses possibles) 0O MAP ORPM O pathologie vasculaire
O grossesse multiple ORCIU O souffrance foetale chronique
O malformation JAULIE et
Mode de transport: 0 véhicule personnel 0 SAMU O ambulance simple
Traitements en cours : 0 aucun O COrtiCOIAES ...ooviiiiiiiiieiiic e
O antibiotiques ... O antihypertenseurs ...........cccoceeeiiieeennenns
T tOCOIYHQUES ...vviiiieeeiiiieec e TaUres ..o

date du derniertraitement:| | || | || | | | |

lequel i .o

....................................................... dose: ......mg

| EVOLUTION DANS LE SERVICE DE TRANSFERT '

Date d’arrivée : LI Heure d’arrivée : \_|_| h |_|_| min Durée du transport : L]_| h |_|_| min

Hospitalisation en G.H.R.

Résumé du séjour
Diagnostic principal (DP)

(cf thésaurus).........c.ccccevevvnee.n.

Pathologie maternelle ...........

Diagnostics associés (DA)

(cf thésaurus).........cccccoevveeunee..

Pathologie maternelle ...........

Actes

(cfthésaurus) .........cccccueeeeenne...

Devenir de la grossesse :

O avortement spontané
O GEU Oomoble

0 mort. foetale = 22 sem

AG au diagnostic Sortie

l Date de sortie : LI LI

si hospitalisation ou HAD, nombre total de jours :
Nombre de jours d’hospitalisation : \_|_|jours

..................................... |_|_| Durée du séjour dans le service de G.H.R. : l_|_|jours

Mode de sortie du service G.H.R. :
0 domicile avec surveillance dans le service de transfert

0 accouchement dans le service de transfert

............................................... 0 domicile avec surveillance dans maternité d’origine

..................................... |_|_| O retour dans service G.H.R. de maternité d’origine

O retour pour accouchement dans maternité d’origine

si mutation ou transfert :
vers : Oservice GHR O réanimation
O autre Service ...........cceeuueeee.

............................................... Age gestationnel a la sortie
|_|_|sem |_|j

0 grossesse évolutive du service de G.H.R. (sem) :

olvG
O IMG. <22 sem
0 IMG. = 22 sem
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Accouchement
Age gestationnel a ’accouchement L Isem |_|j

Admission pour accouchement

Mode d’entrée : [ ]domicile [ ]mutation [Jtransfert [ ]domicile aprés orientation [ ]autre

Etat des membranes : [ ]intactes [ ] rompues avec début travail
] rompues, travail retardé sans tocolyse [ ] rompues, travail retardé avec tocolyse
Si travail retardé, age gestationnel a la rupture : |_|_’ sem délai entre rupture et début du travail : |_|_|j |_|_’ h
Mode de début du travail : [ ] travail spontané [] déclenchement artificiel [ ] césarienne avant travail
Si déclenchement artificiel, motifs (deux réponses possibles) :
0 acct programmé 0 gross. prolongée (= 42 sem) 0 patho. maternelle O patho. foetale
ORPM O mort in utero (= 22 sem) O IMG (= 22 sem) T AUITE v

Pathologies au cours du travail [(Jnon [Joui
Si OUI (PIUSIEUIS FEPONSES POSSIDIES) ...ttt ettt a e et e bt e et e et e et e n

Si fievre (= 38°) pendant travail, précisez : |_|_’ ° |_|

Accouchement Nombre d’enfants nés : |_| Ordre de naissance (en cas de grossesse multiple) : |l|
Date d’accouchement : | | | | | | | | | | | Heure d’accouchement : |_|_| h |_|_| min
Délai entre transfert maternel et accouchement : | | |j | | | h | | | min
Présentation : 0O sommet O face O bregma O front
0 siege complet 0 siege décomplété O transverse

Mode d’accouchement :
[[] voie basse spontanée

[ intervention voie basse :

O forceps O version extraction O autre manceuvre sur siege

0O ventouse O spatules O autre manoceuvre : ...

0 petite extraction de siege 0 grande extraction de siege
[] césarienne pendant le travail : O faite en urgence O programmeée faite en début de travail
[] césarienne avant le travail : O programmeée 0 non programmeée faite en urgence

MOLIf PriNCIPAI dE I'INTEIVEINTION © ......cocuiiiieee etttk ettt e e ekttt e et s bt e et et e e e naneeeas

Si césarienne,
. Type de césarienne : O segmentaire transversale 0 segmentaire longitudinale 0 corporéale O vaginale

. MOtif PrinCipal A€ 18 CESAMENNE :© ...ttt e e e e e bt e ettt e nb e e e et e e e et e naneas

. Acte associés : ONON TOUI ST OUl, I@QUEL ............ooeiiiiiiei e s
Durée d’ouverture de I'ceuf : |_|_|j et |_|_’ h Durée du travail de 5 cm a dilatation compléte : |_|_’ h
Mort feetale : onon O avant le travail 0 au cours du travail 0 sans précision chronologique [ en cours d'IMG

Anesthésie avant la naissance [Jnon  [Joui

Si oui,
Type d’anesthésie : 0 générale d’emblée O rachianesthésie O péridurale
O rachi et péri combinées [0 générale aprés rachianesthésie 0 générale aprés péridurale
0 bloc du nerf honteux O locale (autre moyen) TaUtre oo
Moment de I’anesthésie : 0 en début de travail O pour intervention voie basse 0 pour césarienne
Complication de I'anesthésie : gnon O oui siouiylaquelle .................cccoocooiiiiiiiiiii

Anesthésie aprés la naissance : [ Jnon [ ]Jgénérale [ locale [ Jautre
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Délivrance

Modalités de la délivrance : T naturelle O dirigée

(Joui

[ ] Hémorragies : ©500 ml a 1 litre
[ ] Transfusion (sang ou dérivés) :

Complication de la délivrance : [ ]non
Si oui,

[] Autres complications : .........................

[(Jnon [Joui

Actes associés :
Si oui,

Lésions des parties molles [Jnon [Joui
Si oui,
[] Episiotomie
[ ] Déchirure périnéale : O superficielle (1 degré)
0 complete (3¢ degré)

[ ] Lésions traumatiques (deux réponses possibles) :

[]révision utérine isolée [ ]autre acte

O artificielle

o> 1 litre

nombre d’unités : |_|_’

O simple (2¢ degré)
0 compliquée (4¢ degré)

O déchirure vaginale O déchirure cervicale O thrombus
O Iésion urinaire O lésion anale
O rupture utérine diagnostiquée lors de la RU dautre 1ESion ...,
Retour a la maternité d’origine aprés accouchement (Inon  [oui
Si oui, délai entre accouchement et retour a la maternité d’origine : |_|_’ h
Résumé du séjour de la meére
Pathologies des suites de couches [Jnon [Joui
Si oui,
[] Infection :
Origine : Oinfection préexistante 0 infection nosocomiale O origine inconnue
77 = e 8101 1= o o OSSR
[ N =Xl o F=1 1 Tol oY 1T T
Interventions (Inon [(Joui
si ouli,
[ ] Reévision utérine secondaire
[] Intervention secondaire @ UNE NEMOITAGIE : .........c.ccvevervrvirieeieieeieieeieteieteeieees ettt eneas
L] AULIE INEEIVENTION © ...eiiiiiiietiiete ettt ettt s s et s st et e s s e e s e e e s e eees e s ese s ese et ens et e s e s et s eneese s ene e
Sortie
Date de sortie :| NN Durée du séjour Z|_|_|j
Mode de sortie :
[_] domicile bonne santé [ mutation [ Jtransfert [ JHAD
[ ] sage-femme dom. hors HAD [ ]déces []contre avis médical []autre ..........ccocceeeeevieevceeeceeeeee,

si mutation ou transfert : [ autre maternité

O autre service court séjour

sidécés, aul_| | jour causedudéceés: ...
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0 service moyen séjour [ psychiatrie
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