
 

 

Réseau Pédiatrique du Sud et Ouest Francilien  

EN-005                                                  

 Version 6 

Mis en application 23 janvier 2012 

 

  
EENN--000055  VVeerrssiioonn  66  FFiicchhee  iinncclluussiioonn..ddoocc    11//66  

 

 FICHE DE SORTIE /  FICHE D’INCLUSION RESEAU 
Centre d’inclusion (centre recueillant la charte signée) :……………………………………. 

 Compléter à la sortie définitive ; saisir ou transmettre dès la sortie au centre d’inclusion 

���� Charte parents signée = inclusion réseau  / Date de signature : ………………………. 

 

IDENTIFICATION 

Nom et prénom de l'enfant :  ....................................................................................................................................  

Nom patronymique (jeune fille) et prénom de la mère : ..................................................................................  

Nom et prénom du père : ...........................................................................................................................................  

Date de naissance de l’enfant : ..................................................................................... I__I__I I__I__I I__I__I 

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

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

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

Tél. portable de la mère: ………………………………… Tel portable du père : ……………………….. 

Tél. bureau ........................................................................................................................................................................  

Tél. grands parents :  .......................................................................................................................................................  

Adresse Email :  ...............................................................................................................................................................  

Lieu de naissance :  ......................................................................................................................................................  

Lieu d’hospitalisation à la naissance :  ..................................................................................................................  

Dernier lieu d’hospitalisation avant la sortie :  ....................................................................................................  

Date de sortie définitive (jj/mm/aa): ........................................................................... I__I__I I__I__I I__I__I 

Lieu de sortie : � domicile    � domicile avec HAD   � pouponnière      � long séjour    � autre  

Sexe   :  ................................................................................................................................. � masculin    � féminin 

Terme : ............................................................................................................................................ I__I__I sem I__I j 

Grossesse multiple : � non   � oui , préciser (entourer) : gémellaire, triple, quadruple ou plus et préciser 

(entourer) :  dichoriale, monochoriale, sans précision, : ………………………………………… 

Poids de naissance (en g) :  .............................................................................................................. I__I__I__I__I 

Taille de naissance (en cm) : ........................................................................................................................ I__I__I 

Périmètre crânien à la naissance (en cm) :...................................................................................... I__I__I,I__I 

Groupe de suivi (cf glossaire 1) :  ........................................................................................................................... I__I 

1 = prématuré < 33 s 

2 = RCIU à 33-36 s < 5ème p ou < 1500 g 

ou ≥ 37 s et < 2000g  

3 = anoxie périnatale (≥ 33s) : cf critères du glossaire 

 

4 = fœtopathie/malformation/syndrome génétique 

5 = autre pathologie périnatale susceptible d’altérer le 
développement 

6 = cojumeau d’un jumeau inclus dans un autre 
groupe  

 

RCIU < ou = 10ème percentile (courbes des dossiers GEN-IF) :      � non         � oui 
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SUIVI : 

Partenaires du suivi (nom et adresse) : 

� Médecin(s) référent(s) hospitalier(s) :  ...........................................................................................................  

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

� Médecin pilote (si inclusion réseau):  .................................................................................................................  

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

Préciser si le médecin pilote est :  � libéral     � hospitalier   � PMI   � autre :  .............................................  

� Médecin traitant  ...................................................................................................................................................  

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

� PMI :  ........................................................................................................................................................................  

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

� Autres :  .....................................................................................................................................................................   

 

 

 

RENSEIGNEMENTS GENERAUX : 

Date de naissance de la mère : ..................................................................................... I__I__I I__I__I I__I__I 

Niveau d'études de la mère :  ..........................................................................................................................  I__I 

1 = non scolarisée ou primaire 

2 = secondaire 

3 = technique 

4 = supérieur 

Situation professionnelle de la mère avant le congé maternité :  ..........................................................  I__I 

1 = en activité 

2 = au foyer / congé parental 

3 = chômage 

4 = autre 

préciser la dernière activité exercée :  ...........................................................................................................................  

Situation matrimoniale de la mère :  ..............................................................................................................  I__I 

1 = vit en couple 2 = vit seule. 

Situation professionnelle du conjoint :  ........................................................................................................  I__I 

1 = en activité 

2 = au foyer / congé parental 

3 = chômage 

4 = autre 

préciser la dernière activité exercée :  ...........................................................................................................................  
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Ressources économiques du foyer 

���� Emploi avec revenus réguliers d’un parent au moins      

���� Parent(s) au foyer sans emploi ou avec emploi précaire 

 

Conditions de logement (du couple ou de la mère) :  

���� Logement individuel adapté au foyer 

���� Conditions de logement difficiles ou 
précaires, préciser :  

o logement individuel trop exigu pour le 
nombre de personnes au foyer et/ou sans 
commodité essentielle (chauffage, 
électricité, eau courante…) 

o Hébergement chez un proche  

o Hébergement en foyer  

o Hôtel 

o Autre : ………………………………… 

 

 

 

Consommations pendant la grossesse :  

Tabac :   ○ non      ○ oui      préciser  nb cigarettes/j : ……………………………….. 

Alcool :   ○ non      ○ oui     préciser la fréquence : …………………………………… 

Stupéfiants/sédatifs/traitements substitutifs :    ○ non        ○ oui      préciser : 
………………………………………………………….……………………………. 

Autres médicaments : …………………………………………… 

 

 

Mode de garde envisagé pour l'enfant à l’issue du congé maternité :  

 

Modification de la structure familiale depuis la naissance (0 = non ; 1 = oui) : I__I 

Si oui, préciser : ................................................................................................................................................................   

 

���� Père ou mère au foyer 

���� Autre personne à domicile ou 
accueil au domicile d’un proche 

���� Assistante maternelle ou 
nourrice 

���� Crèche collective  

���� Halte garderie 

���� Autre, préciser en clair : ……………………… 
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� INFORMATIONS DE SORTIE 

Pages à photocopier et à transmettre au médecin pilote 
 

Nom de l’enfant :  

Né le :  

AG :                                  PN :                                            

HISTOIRE NEONATALE :  

Contexte de naissance : …………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………. 

Faits marquants de l’histoire néonatale : …………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

Dysplasie bronchopulmonaire à 36 s (cf. glossaire 2) : ○ non     ○ oui       

 

Examens neurologiques (cf. glossaire 3) :  

○ normaux ou sans impact prévisible 

○ anomalie à risque modéré / lésion focale 

○ anomalie à risque élevé/lésions multifocales  

○ non faits 

Résumé des examens neurologiques (ETF / EEG / IRM) :  

…………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………… 

Dépistages sensoriels :  

FO :                                                                  

OE / PEA : 

 

Examens prévus en externe/autres actes prévus après la sortie/points à surveiller :  

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………….. 
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Mensurations au voisinage de 40 semaines ou le jour de la sortie au domicile si sortie avant 40 

semaines 

Date des mensurations : ……………………………………………….   

Poids : I__I__I__I__I g     <10ème p :    ○ non     ○ oui       

Taille : I__I__I,I__I cm    <10ème p :    ○ non     ○ oui      

PC : I__I__I,I__I cm      <10ème p :    ○ non     ○ oui       

 

Allaitement à la sortie :    ○ non     ○ oui      ○ NSP 

 

RDV de consultation prévue à la sortie avec :  ...............................................................................  

 

� VACCINATIONS 

 
Fait ou en cours 

Non encore fait 
mais programmé 

Non indiqué 

Liste des vaccinations « standard »  

DTCP-Hib    

Hépatite B    

ROR    

BCG    

Liste des vaccinations et autres protections immunologiques chez le prématuré (type) 

Vaccin anti-pneumococcique    

Vaccin antigrippal    

Anticorps anti VRS    

 
Autre(s) vaccination(s) faite(s) ou en cours :                  � oui                 � non  

Préciser :  ...........................................................................................................................................................................  

 

 

 

 

 

 

 

Le protocole de suivi standard est jusqu’à 7 ans. Pour les enfants nés à terme, une sortie 

de réseau est possible après la visite de 3 ans sur décision médicale 
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GLOSSAIRE 

 

(1)Groupes de suivi 

Groupe 3 « anoxie périnatale » : avec encéphalopathie selon les critères de Badawi (BMJ1998) 

au moins 2 critères parmi les suivants :  

- anomalie de la conscience durant plus 24 h 

- anomalies du tonus ou des réflexes durant plus 24 h 

- difficultés respiratoires présumées d’origine centrale durant plus 24 h 

- difficultés alimentaires présumées d’origine centrale durant plus 24 h 

ou  convulsions 

Groupe 4 : concerne les pathologies anténatales : 

- fœtopathies infectieuses et toxiques 

- malformations : syndromes polymalformatifs, malformations susceptibles d’être associées à des 

troubles du développement ou avec complications réanimatoires sévères 

- syndromes génétiques 

Groupe 5 : concerne les pathologies périnatales 

Groupe 6 : jumeau n’entrant dans aucun des critères des groupes 1 à 5 mais dont le cojumeau est inclus 

dans un des groupes 2 à 5 (ex. cojumeau d’un jumeau avec RCIU ou lésion cérébrale) 

 

 

(2)Dyplasie bronchopulmonaire à 36 s : oxygénodépendance à 36 semaines 

 

(3)Examens neurologiques 

Normaux ou sans impact prévisible : hémorragie sous-épendymaire, HIV 2 non compliquée, zones 

hyperéchogènes périventriculaires homogènes et transitoires, élargissement des espaces péricérébraux 

du grand prématuré, asymétrie ventriculaire sans réelle dilatation, kystes sous-épendymaires  

Anomalies à risque modéré / lésion focale : HIV grade 3 non compliquée, zones hyperéchogènes 

hétérogènes ou prolongées > 14 jours, dilatation ventriculaire à terme, gliose à l’IRM,  anomalie 

inhabituelle (ex. cérébelleuse), lésions focales du nouveau-né à terme (ex. AVC) 

Anomalies à risque élevé / lésions multifocales : hydrocéphalie, HIV grade 4, leucomalacie cavitaire, 

lésions bilatérales, diffuses ou multifocales ischémiques ou d’autre origine 

 


