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FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 
   

 

HISTOIRE OBSTETRICALE 

 
Age gestationnel (SA) :  ……………………….              Gestité/parité : ………………………. 

 Grossesse antérieure pathologique : ……………………….                            Grossesse sous aspirine  

 Utérus cicatriciel                 Antécédent de FCS à répétition                 Antécédent de MFIU 
 

PATHOLOGIE MATERNELLE 

 

 HTA                                         Diabète                                        Toxiques, tabac, autre : ……………………….                                            

 Maladie auto-immune : ……………………….                                 Autre………………………. 
 

PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE 

 

 RCIU         Doppler utérins anormaux      Toxémie       MAP        Métrorragies (2e-3e trimestre)                       

 Oligoamnios                   Hydramnios  Fièvre  Séroconversion : ……………………….      
 

ACCOUCHEMENT 

 

 Voie basse  Césarienne   Déclenchement   Prématurité                 

 RSM                 Liquide amniotique clair  Liquide amniotique méconial  autre 

 Délivrance complète  Délivrance incomplète  Révision utérine/délivrance artificielle 
 

ETAT DE L’ENFANT A LA NAISSANCE 

 

Sexe :  F  M Apgar : ………………………. Poids :   ……………………….   PAG                              

 Suspicion d’infection   Anémie fœtale   Mort-né  MFIU     Malformation : ……………………                  
 

PLACENTA 

 

Poids : ……………………….          Longueur du cordon ombilical : ……………………….          AOU           HRP     
Anomalies placentaires constatées : ………………………. 

 Suspicion de chorioamniotite aiguë                                                       Prélèvement effectué 

Insertion placentaire :                Normale                Accreta                Increta                Percreta 
 

GROSSESSE GEMELLAIRE ou MULTIPLE 

 
Identifier le placenta par un ou plusieurs clamps sur les cordons en fonction du rang de naissance. 

 Bi-chorial bi-amniotique          Mono-chorial bi-amniotique           Mono-chorial mono-amniotique  

J1 : ……………………….                           Sexe :     F      M                                Poids :………………………. 

J2 : ……………………….                           Sexe :     F      M                                Poids :………………………. 
Grossesse multiple ≥ 3 : ………………………. 

PATIENT  

NOM : ........................................................... 

PRENOM :  .................................................... 

Date Naissance :  .......................................... 

CADRE RESERVE  

SMBPATH 


