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DOSSIER SUIVIPAR i DI covveeeeeeeeeeeeeeeeee SEIVICE © i Tel i,

IDENTITE DES PARENTS

MERE : Nom de naiSSanCe : .......ccccvcceeeieeeeeieeeiiiiiee e, Nomd’usage: .........ccoooeeiiiiiiiiiiiiiin e,

Prénom @ . Groupe ABO : oo,

Antécédents gynécologiques

Gestation : ...... [ Parité : ...... Fausse(s)-couche(s) pendant le 2°™ trimestre : (] NON [] OUI (préciser le nombre) ......

PERE : NOM & .o Prénom : ... Groupe ABO @ ..ovvvvveennn.
DEROULEMENT DE LA GROSSESSE

Anomalie échographique foetale : [ ] NON LIOUI: i, Terme : .oovvvevenen. SA

Traitement pendant la grossesse : [_] NON L] OUIL e,

Pathologie(s) pendant la grossesse (Thrombopénie gestationnelle, RCIU, altération du rythme cardiaque feetal,...) :

Si ’'accouchement a eu lieu: ' Mode d’accouchement : [] Voie Basse [] Césarienne
Nom de naissance du bébeé i ... Prénom du bébé: ......ccooveviiinni..
DDN: ......... [ [ Terme: ............... SA Poids du nouveau-né: ................... g
Contexte infectieux : [ ] NON L] OUI (Préciser) : ....oooovevveeeiieieieeeeeenn

Détresse respiratoire : [ NON []oul
Signes hémorragiques : [ Pétéchies/ecchymoses [_] Hémorragie intracranienne

Numeération

plaquettaire

dubébé: | .. 10%L | e 10°L | ... 10°L | . 10%L | o 10°L | o 10°/L
(D2 1 T T T T H O I T Ty

Jours aprés | Accouchement (JO)

la []Sang de cordon

naissance : | [ ] Sang du bébé N R J . J o J i,

Si le nouveau-né a recu un traitement :

[ ] Transfusion de plaquettes : [] Mélange de Concentrés de Plaquettes Standard (MCPS)

Date : .....c.coenene. Volume de produit transfusé : ....... mL Contenu en plaquettes : ............... 10"
[_] CPA : [non-phénotypé [] phénotypé HPA-...........coveeveeerieeinene.
Date:......ccenne. Volume de produit transfusé : ....... mL Contenu en plaquettes : ............... 0™

[] CPA d’origine maternelle

Date : .....c.coenene. Volume de produit transfusé : ...... mL Contenu en plaquettes : ............... 10"
[ ] Autre PSL transfusé: [ |CGR [ ]PFC Date : .oovvveerenn,
[]1gIV Posologie : ................ Dose:....c.coeenene. Produit : 0 CLAIRYG [0 GAMMAGARD OKIoVIG [JOCTAGAM
Date : ................ ] PRIVIGEN [JSANDOGLOBULINE [JTEGELINE
[ ] Autre traitement (antiDIOthErapi©,...) © .ovoveceeieeee ettt te e eeaeere e ans
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