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Support Informant

PO04-S10025

Critéres de complétion des dossiers

Détails du document

Mat. Superviseur

Superviseur

Processus

000031 Lauriane Marie LE FLOUR Hospitalisation
Historique de I'évolution du document
L.E. Date Justification de la MAJ
1 28/05/2018 Création
2 08/11/2018 Révision annuelle
3 11/11/2019 Révision suite a audit
4 22/02/2024 Modification
Liste des documents de renvoi
Code | Désignation |Type
Liste des rédacteurs
Nom\Prénom Fonction Signature Date de Validation |Heure
Ndeye Bigue Maitresse Sage- 30/01/2024 10:57:25
NDIAYE femme
Liste des vérificateurs
Nom\Prénom Fonction Signature Date de Validation |Heure
Ndeye Bigue Maitresse Sage- 30/01/2024 11:18:59
NDIAYE femme
Liste des approbateurs

Nom\Prénom Fonction Signature Date de Validation |Heure
Ndoye Ndéeye Responsable 22/02/2024 12:57:45
Sokhna Opérationnel et

Qualité
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Un dossier est considéré complet lorsque l'intégralité des éléments ci-dessous sont entiérement
renseignés. Si un élément n'est pas applicable (par exemple, en l'absence dantécédents),
I'information doit étre malgré tout remplie (en indiquant « RAS », Rien & Signaler, ou « NA », Non
Applicable).

Pour tous les dossiers :

- Etat civil :
o Nom
o Prénom

o Date de naissance ou Age

Dossier d’accouchement:

- Résumé de I'accouchement (1° page) :
o Date, Heure et AG d'accouchement
o Présentation
o Mode de début du travail
o Mode d'accouchement
o Anesthésie
o Délivrance
o Périnée
o Sexe, Poids et Apgar de I'enfant

- Suite de couches : date de sortie.

- Partogramme

- Encas d'intervention : Compte-Rendu Opératoire

Dossier nouveau-né:
- Identification (1° page) :
o Nom marital
o Nom de jeune fille
o Prénom
o Téléphone portable
o Personne & prévenir en cas d'urgence
o Personne de confiance
- Résumé (I° page) :
o Date et Heure de naissance
Nom, Prénom, Sexe
Poids, Taille, PC
o Apgaral, 5et10 minutes (si nécessaire)
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o Réanimation

o Etatde l'enfant

o Meédecin en charge du suivi
- Monitorage

o Fréqgquence cardiaque
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o Saturation
o Glycémie
Mesures prophylactiques
o Vitamine K
o Désinfection oculaire
o Perméabilité cesophagienne
o Perméable anale
Premier examen du nouveau-né

Dossier d’hospitalisation :

Adresse du domicile

Date et Heure d’entrée dans I'établissement
Contact & prévenir (Nom, Téléphone, Adresse)
Médecin responsable

Antécédents

Hypothéses diagnostiques

Traitement administré le 1° jour de I'hospitalisation
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