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Examen systématique 9 mois

Nom du médecin : N° de Fiche :
N¢ d'inscription au Conseil de l'ordre : / Date de I'examen : - -
Nom de I'enfant : Prénom :
Date de naissance de I'enfant : - - Sexe : M F Age (mois) :
Antécédents
Contexte périnatal a risque Non Oui
Probléemes de santé depuis la naissance Non Oui
= Sioui, lesquels :
Traitement en cours Non Oui
Vaccinations a jour Oui Non
Hospitalisation(s) depuis la naissance Non Oui

=  Sioui, nombre :
= Motif(s) hospitalisation :

Conditions de vie

Evenements familiaux depuis la naissance Non Oui

< Sioui, lesquels :
Enfant amené par le pére la mére les deux parents autre :
Composition de la famille :
Habitat : individuel collectif nb de pieces : nb d'occupants :
Risque de saturnisme Non Oui

Dans la journée, I'enfant reste chez lui et est gardé par
¢ Ses parents ¢ Un autre membre de la famille
* Une employée a domicile * autre :

Dans la journée, I'enfant est accueilli en dehors de chez lui

* Chez une assistante maternelle * Dans une halte garderie
* Dans une créche collective e autre:

* Un autre membre de la famille

Changement du mode d'accueil :
Oui Non = Sioui, nombre de changements: Pourquoi ?

Activité actuelle de la meére ou derniére profession exercée :
Activité actuelle du pere ou derniére profession exercée :

Alimentation

Allaitement maternel Oui Non Durée de l'allaitement
(en semaines) :

Lait deuxieme age Oui Non
Autre apport lacté spécifique Oui Non
Diversification bien conduite Oui Non
Recoit de la vitamine D Oui Non
Recoit du fluor Oui Non
Erreurs alimentaires Non Oui

Repas conflictuel Non Oui |
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Synthése des anomalies détectées au cours de I'examen

Alimentation Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Sommeil Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
ORL Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
OPH Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Neurologique Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Ostéo-articulaire Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Cardio-vasculaire  Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Pulmonaire Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Abdominale Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Cutanée Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Buccale / dentaire  Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
OGE Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance
Orifices herniaires Non Oui Doute Demande d'avis Surveillance

Précisez anomalies repérées

Conclusions

Difficulté de I'examen ( Coter de 1- tres facile a 5- tres difficile )
Durée de I'examen ( en mn )

Avez-vous prévu de revoir cet enfant en surveillance QOui Non
= Sioui, dans quel délai : mois

Date de la consultation de surveillance : s -
Conclusion de cette consultation :

Une consultation médicale spécialisée a-t-elle été demandée ? Oui Non
< Sioui, précisez la spécialité, la date de la consultation et sa conclusion

Spécialité consultation demandée :

Date de la consultation : # .
Conclusion de cette consultation :

Spécialité consultation demandée :

Date de la consultation : = &
Conclusion de cette consultation :





