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REQUETE
D.D.M. Grc N. né |Age gestationnel| Cycles
Année Mois  Jour T P A Vv
| | | | | | | aterme |prématuré|avortement | vivant sem. jours
Renseignements cliniques :
(Examen Année Mois  Jour | Age chronologique :
antérieur | L | | | | semaines
Signature N° de permis Année DateMois Jour Evaluation échographique
\_ || | | | | J \_ per. semaines
: L Hospitalisé []
RAPPORT ! Surpied [] Civiere Inscrit : + urgence 0
Année Mois Jour | Age gestationnel selon D.D.M. Fauteui O Appareil mlobi@ O + clinique externe []
semaines Au lit O Salle d'opération [] Enregistré (référe) []

1er TRIMESTRE
Nombre de foetus : | Coeur foetal : Longueur céphalo-caudale : Age selon échographie : D.P.A. selon échographie :
oui I:, non I:, mm semaines
2e et 3e TRIMESTRES

A- FOETUS Nombre Al]l B[] c[]
1- Mesures
Diametre bi-pariétal mm rang centile —_______ sem. Q)Lrg;iessrt)n:icture mesuree
Périmétre cranien mm rangcentile —________ sem. ., mm rang centile ________ sem.
Fémur mm rangcentile —________ sem. ., mm rang centile ________ sem.
Périmetre abdominal mm rang centile —_______ sem. Masse estimée (poids) g rang centile —______ sem.
2- Anatomie
Vu Normal Anormal  Non vu (commentaires) Vu Normal Anormal  Non vu (commentaires)

TETE : Créne (] COEUR : Axe

Ventricules cérébraux D Estomac

Cervelet Reins

Fosse cérébrale post. D Vessie

Pli cutané (tissus mous) D Cordon ombilical : Insertion

Visage, levres 3 vaisseaux

Rachis Bras et mains

Diaphragme
COEUR : Quatre cavités
Voies d’éjection

Jambes et pieds
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Organes génitaux
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Initiales du technologue :

. . Préciser :
3- Présentation | cephalique L] siege L] autre L]

B- LIQUIDE AMNIOTIQUE C- PLACENTA (localisation) D- CORDON DOPPLER
Index de liquide amniotique _________ cm antérieur D fundique D marginal D maturitt /Il |:|

Normal : D postérieur D normal D praevia partiel

Augmenté D Diminué D Absent D latéral D bas inséré D praevia complet D

E- MERE Anatomie

Colutérin_______cm D Anormale (commentaires)
D Normale

CONCLUSION ET COMMENTAIRES

L J

Date de I'examen | L1 1 | ! | ! |
Signature N° de permis Année Mois Jour
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