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Bilan sanitaire d’orientation – Enfant mineur

Valutazione della salute dell'orientamento – bambino minore
	Code du centre
	N° d’ordre

	
	
	


                                                                                                  Codice del centro     Numero dell'ordine

N° dossier de l’enfant :  __/__/ -
__/__/__/  __/__/__/

N ° file del bambino

Départt  -  1ères  lettres du centre

Partenza: prime lettere del centro

N° d’ordre des dossiers : de la mère :  __/__/__/ du père :  __/__/__/

Numero del file: dalla madre                                             dal padre
Reporter ces numéros page suivante

Segnala questi numeri nella prossima pagina

Nom (majuscules) : ……………………………………………………………………………………………………….

Cognome (lettere maiuscole)
Prénom (majuscules) : ………………………………………………………………………………………………….

Nome (maiuscolo)

Nom des parents si différent (majuscules) : ……………………………………………………………………

Cognome dei genitori se diverso (maiuscolo)
Nom de l’infirmier(e) : ____________________________________________________

Cognome dell'infermiera
Opérateur :
□ Samusocial
□ Croix Rouge Française

Operatore:                   Samusociale                         Croce Rossa Francese

Nom du centre (ville/département) : _________________________________________

Nome del centro (città / dipartimento)
Date de la rencontre :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

Data della riunione

Reporter la date page suivante

Pubblica la data nella prossima pagina
	
	A - Repères
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Réservé au
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	codage
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Reporter les N° figurant sur la page de garde :  Code du centre :

Segnala il numero sulla copertina                                 coicec centro                                                  
	__/__/ __/__/__/
	
	
	NE PAS
	

	
	
	
	
	
	REMPLIR

Riservato per

codifica

NON

COMPLETO
	

	
	N° d’ordre : de l’enfant :
	__/__/__/
	  de la mère :
dalla madre:
	__/__/__/
	du père :

del padre:
	__/__/__
	
	
	
	

	
	Numero d'ordine: del bambino:

A1 Date de la rencontre :
	__/__/ __/__/
	__/__/__/__/
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 Data della riunione:
A2 Sexe :
	□ F   □ H
	
	A3 Date de naissance :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/
	
	
	A2 |__|
	

	
	  sesso :          F       H                                    Data di nascita

A4 Pays de naissance : ……………………………………………………………………………………………………

Paese di nascita:
	
	
	A4 |__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B - Etat de santé
Stato di salute
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B1 A quand remonte pour cet enfant la dernière visite chez un médecin (centre de soins)?

 Quando è stata l'ultima volta che questo bambino è andato dal medico (centro di salute)?
	
	
	
	

	
	□ < 1 mois

 <1 mese
	□ 3 à 6 mois

da 3 a 6 mesi
	
	□ 6 à 12 mois

 6 a 12 mesi
	□1  a 2 ans    □ > 2 ans  

1 a 2 anni   > 2 anni
	
	□ Ne sait plus

 Non so più
	
	
	B1 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B2 A-t-il une maladie ou un problème de santé en cours ? □ Oui

Ha una malattia o un problema di salute in questo momento?  Sì
	□ Non Si oui, Le-lesquels ?

 No            Se sì, quali?
	
	
	B2 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B3 Problème 1 : …………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B3
	

	
	Problema 1:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	|__|__|__|
	

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B3a |__|
	

	
	A-t-il un traitement ? □ Oui

Ha un trattamento?  Sì
	□ Non

No
	
	Si oui, lequel

Se sì, quale? : ………………………………………………………
	
	
	B3b |__|__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B3c |__|
	

	
	Est-il en rupture de médicament ? □ Oui

È senza farmaci?  Sì
	□ Non Si oui, depuis quand ?

 No Se si, da quando? : : ……………………………….
	
	
	B3d |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B4
	

	
	B4 Problème 2 

Problema 2: …………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	|__|__|__|
	

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B4a |__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B4b |__|__|
	

	
	A-t-il un traitement ? □ Oui

Ha un trattamento?       Sì
	□ Non

     No    
	
	Si oui

Si oui      quale 
	 (se si) :…………………………………………………
	
	
	B4c |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Est-il en rupture de médicament ? □ Oui

È senza farmaci?  Sì
	□ Non Si oui, depuis quand ? :
    No    Se si, da quando? : ……………………………….
	
	
	B4d |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B5a
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	|__|__|__|
	

	
	B5 Autres symptômes ou plaintes, préciser 
 Altri sintomi o reclami, specificare::………………………………………………………………………………
	
	
	B5b
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	|__|__|__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B6 Qui a répondu aux questions ci-dessus ?

 Chi ha risposto alle domande sopra?
	□ la mère

□ la madre
	
	□ le père

□ il padre
	□ l’enfant

□ il bambino
	□ autre

□ altro
	
	
	B6 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Mesures physiques et biologiques Ne remplir que si suspicion d’un problème de santé en cours

Misure fisiche e biologiche Completare solo se il sospetto di un problema di salute in corso
	
	
	Ne pas coder
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température (°C) :  __/__/,

Temperatura 
	__/

	
	
	
	
	Hémoglobinémie : __/__/ g/100ml

Emoglobinemia
	
	
	
	

	
	Glycémie capillaire (Hémoglucotest) : __/, __/ g/l

Glicemia capillare (emoglucotest)
	
	A jeun : □ Oui □ Non

Digiuno:  Sì  No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Délai en heures après repas :
Tempo in ore dopo il pasto ………..
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Observations/ Osservazioni

C - Orientation (systématique : cocher au moins une des 4 cases)

Orientamento (sistematico: controlla almeno una delle 4 caselle)
	
	
	C1
	
	C2
	
	C3
	
	C4
	
	
	C1 |__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Urgences Hospitalières

Emergenze ospedaliere
	
	Psycho
psicologico
	
	PMI
PMI
	
	PASS pédiatrique
PASS Pediatrico
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C2
	|__|
	
	

	
	En urgence
In emergenza
	□ lieu :
 luogo
	
	
	
	
	
	
	
	
	C2a |__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	C3
	|__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C3a |__|
	
	

	
	Dans la semaine

Durante la settimana
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	□
	
	□
	
	□
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C4
	|__|
	
	

	
	Les parents sont-ils d’accord pour que nous
	
	□ Oui

 Sì
	
	□ Oui

 Sì
	
	□ Oui

 Sì
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C4a |__|
	
	

	
	
	prenions le RV ?

I genitori sono d'accordo che noi

prendiamo il RV ?
	
	□ Non

 No
	
	□ Non

 No
	
	□ Non

 No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Si désaccord :  demander aux parents d’y réfléchir  => les revoir avec l’IDE coordinatrice :

Se non sei d'accordo: chiedi ai genitori di pensarci => vederli di nuovo con la infermiera coordinatore:

C5 |__|

C5 Conclusion finale :
Conclusione finale: …………………………………………………………………………………………………………


SUIVI PREVU/inseguimento fornito


QUALIFICATION
QUALIFICAZIONE
LIEU
DATE
NOM
COMMENTAIRE


                                                    LUOGO                           DATA                           NOME                        COMMENTO
