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REQUETE

D.D.M. Grossesse N. né [Age gestationnel| Cycles
Année Mois  Jour T P A v
| e e | | | l | aterme |prématuré|avortement| vivant sem. jours

Renseignements cliniques :

(t Examen Année Mois  Jour | Age chronologique :
oo i antérieur | L1 | { | A semainesw
Signature N° de permis it DateM e st Eveluation Schographique
\. e | ] | 7 N\ per. semaines J
RAPPORT swpies O e O Ho:‘zcitzlfugleme -
Fauteuil [] Appareil mobile  [] i L]

auit [ Salle d’opération []

Année Mois Jour | Age gestationnel
semaines

1er TRIMESTRE

Nombre de foetus : | Coeur foetal : Longueur céphalo-caudale : Age selon échographie : Autre (préciser) :
oui D non I:] mm semaines

2e et 3e TRIMESTRES

Enregistré (référé) [

1- Mesures
Autre structure mesurée
Diamétre bi-pariétal mm rangcentile ____ sem. (préciser) :
Périmétre cranien mm rang centile ___ sem. mm rangcentile ___ sem.
Fémur mm rangcentile ___ sem. mm rang centile ___ sem.
Périmétre abdominal mm rang centile __ sem. Masse estimée (poids) g rang centile ____ sem.
2- Anatomie
Normal Anormal Non vu (commentaires) Normal Anormal Non vu (commentaires)

TETE : Crane O 0O COEUR : Axe o 0O

Ventricules cérébraux D D Estomac D D

Cervelet D D Reins D D

Fosse cérébrale post. D D Vessie D D

Pli cutané (tissus mous) D D Cordon ombilical : Insertion D D

Visage, lévres D D 3 vaisseaux D D
Rachis D D Bras et mains D D
Diaphragme D D Jambes et pieds D D
COEUR : Quatre cavités S S Organes génitaux D D

Voies d’'éjection

Préciser :

3- Présentation | cephalique [ ] sisge [] autre []

Normal : [ antérieur O fundique I:] marginal O maturité
Augmenté D Diminué D Absent D postérieur D normal D praevia partiel D
Index de liquide amniotique cm | latéral D bas inséré D praevia complet D

D Normale D Anormale (commentaires)

Colutérin_______cm
CONCLUSION ET COMMENTAIRES

Date de 'examen [ l ] I ] |
Signature N° de permis Année Mois Jour
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1er TRIMESTRE

Nombre de foetus : | Coeur foetal : Longueur céphalo-caudale : Age selon échographie : Autre (préciser) :
oui D non D mm semaines

2e et 3e TRIMESTRES

1- Mesures

éphalique D siege D autre D

3- Présentation

Normal : []
Augmenté D Diminué D Absent D postérieur l:l normal

Index de liquide amniotique latéral

D Anommale (commentaires)

Normale

antérieur D fundique D marginal

bas inséré D praevia complet D

Diametre bi-pariétal mm rang centile sem. @t:;;i:rt)n:xcture e
Périmétre cranien mm rang centile SOML G mm rang centile sem.
Fémur mm rang centile SO | | iicsnannsair mm rang centile sem.
Périmeétre abdominal mm rang centile sem. Masse estimée (poids) g rang centile sem.
2- Anatomie
Normal Anormal Non vu (commentaires) Normal Anormal Non vu (commentaires)

TETE : Crane R COEUR : Axe B

Ventricules cérébraux D D Estomac D D

Cervelét D D Reins D D

Fosse cérébrale post. D D Vessie I:] l:l

Pli cutané (tissus mous) D D Cordon ombilical : Insertion D D

Visage, lévres D D 3 vaisseaux D D
Rachis D D Bras et mains D D
Diaphragme D D Jambes et pieds D D
COEUR : Quatre cavités D D Organes génitaux D I:]

Voies d’éjection A 5
Préciser :

D maturité
[:] praevia partiel D

CONCLUSION ET COMMENTAIRES
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N° de permis
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1er TRIMESTRE

2e et 3e TRIMESTRES

Nombre de foetus : | Coeur foetal : Longueur céphalo-caudale : Age selon échographie : Autre (préciser) :
oui D non D mm semaines

D.D.M. Grossesse N. né |Age gestationnel| Cycles
Année Mois  Jour T P A Vv

5% Ny 2n l | I | & terme vivant sem. jours
Renseignements cliniques :

( Examen Année Mois  Jour | Age chronologique :

2 antérieur | i I A I | semaines
Signature N° de permis ke DateM o Evaluation échographique J
\_ b adiilad X % st

Hospitalisé []

RAPPORT : Surpied [] Civiere | NG+ + tgiario O

Année Mois Jour | Age gestationnel Fauteul [] Appareil mobile [ - diniis et 1
semaines Au lit (| Salle d’opération 3 Enregistré (référé) O

1- Mesures
Diameétre bi-pariétal mm rang centile sem gtr.gtrﬁes;t)nzjcture g
Périmétre cranien mm rang centile BB i sesasin ity s mm rang centile sem.
Fémur mm rang centile sem mm rang centile sem.
Périmétre abdominal mm rang centile sem Masse estimée (poids) g rang centile sem.
2- Anatomie
Normal Anormal Non vu (commentaires) Normal Anormal Non vu (commentaires)

TETE : Créane B 1 COEUR : Axe O O

Ventricules cérébraux D D Estomac D D

Cervelet D L__] Reins D I:I

Fosse cérébrale post. D D Vessie D D

Pli cutané (tissus mous) D D Cordon ombilical : Insertion D D

Visage, lévres D D 3 vaisseaux D D
Rachis D D Bras et mains D D
Diaphragme D D Jambes et pieds D D
COEUR : Quatre cavités D D Organes génitaux D D

Voies d'éjection 1
Préciser :

3- Présentation | cgphalique L1 siage O autre [

iU

antérieur D fundique I:l marginal D maturité
postérieur D normal D praevia partiel D
D bas inséré D praevia complet D

Normal : []
Augmenté D Diminué D Absent D
cm

Index de liquide amniotique latéral

D Normale

Colutérin_____cm
CONCLUSION ET COMMENTAIRES

D Anormale (commentaires)
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Signature N° de permis
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