(m MESURES NE PAS PLIER

POIDSENF TAILLEENF PCENF
Poids , kg Taille , cm Périmetre cranien , cm q
DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR RECU‘EIL MEDICAL

MARCHE elfe a 2 ANS

Marche acquise Marche non acquise D

MARCHAGE ASSISEUL T

Age de la marche mois  S'assied seul Oui Non

MARCHINST MDEBSEUL

Marche instable Oui Non  Se met debout seul Oui Non

SAUTP) . MARCHSUPP . LU'enfant que vous voyez en consultation aujourd’hui participe avec

Saute a pieds joints Oui Non Marche avec support Oui Non . 3 , L.
DEFMOTRI environ 18 000 autres enfants nés en 2011 en France métropolitaine
Déficience motrice Oui Non a la cohorte Elfe (Etude longitudinale francaise depuis I'enfance

OBJETMAIN OBJETSUPERPO http,://vaw.eIfe-france,.fr), dont | Ol’Z{JeCtlf est de mieux colmprendre. | ‘|mp.act

Passe un objet d’une mainalautre [1] Oui [2] Non Superpose des objets [1] Oui [2] Non de I'environnement précoce sur le développement, la santé et la socialisation.

CONSIGNSIMPL ASSOMOTS

Comprend une consigne simple Oui Non Associe 2 mots Oui Non

Une naissance sur 50 est concernée. Nous vous remercions d’accompagner

Montrenlaffichelimagesienveloppelapporteeiparlesiparents) les parents dans leur démarche basée sur le volontariat en acceptant de

Nombre d'images nommées Ne pas compter bon pour “ouaf-ouaf" NBIMAGNOMC remplir ce questionnaire qui fait le point sur la santé et le développement
Nombre d'images montrées Remplir dans le cas ot aucune image n’a été nommée pSyChO-mOteur a 2 ans, et de contribuer ainsi a I'avancement de I'étude.
NBIMAGMONC
BILAN NEURO-SENSORIEL ET ORIENTATIONS

VISEXAM

Examen de la vision normal Oui 2] Non Docteur Marie-Aline Charles

VISESUIVI . . O M2 .

si non, préciser : Suivi ophtalmologique en cours Pour [1 | Amblyopie AMBLYO Directrice de I'Unité Mixte Elfe Ined-Inserm-EFS

Demande de consultation ophtalmo Strabisme STRABI
Autre motif VISEDEFIAUTR

AUDITEXAM
Examen de |'audition normal Oui [2] Non AUDITDIMIN
AUDITSUIVI . S » Utilisez de préférence un stylo-bille noir pour remplir le questionnaire
si non, préciser : Suivi ORL en cours Pour Diminution de I'audition

Demande de consultation ORL Autre motif AUDIDEFIAUTR Merci aux parents de bien vouloir nous retourner le questionnaire
Aut — ;SYCP']"OM i ';SYC:?L BENTIST dans I'enveloppe T fournie ou bien a I'adresse suivante :

utres orientations sychomotricien 1| Psychologue tist N .
e 7 o L Pentiste Ined, Unité Mixte Elfe, 133 boulevard Davout - 75980 Paris Cedex 20
Kinésithérapeute Pédopsychiatre Autre
KINESITH PEDOPSY AUTRORIENT
AUTRE ELEMENT IMPORTANT A SIGNALER
p *
AUTRINFOQ(1385) La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique garantit aux personnes concernées un droit d'acces

et de rectification pour les données les concernant. Ce droit peut étre exercé auprés du Docteur Marie-Aline Charles.


remanaho_aud
Texte tapé à la machine

remanaho_aud
Texte tapé à la machine

remanaho_aud
Texte tapé à la machine

remanaho_aud
Texte tapé à la machine

remanaho_aud
Texte tapé à la machine

remanaho_aud
Texte tapé à la machine


|— DRETOURJ*/DRETOURM/DRETOURA

PRENOM DE LENFANT

Date de |'examen
DEXAMJ* DEXAMM DEXAMA

DEXAMIR Age de l'enfant a la

date de I'exame

CDSANTE

Pédiatre

n (jrs)

SPEXAM

Carnet de santé présenté n Oui [2] Non

Examen effectué par
Médecin de PMI
Médecin généraliste

[4] Autre spécialiste

Date de retour du questionnaire

Vous voyez cet enfant
Pour la premiére fois
Occasionnellement

Régulierement
FQEXAM

VACCINATIONS

Autres vaccinations

R AuC BCG VBCG Oui Non
VDTP(...) dg:,e Rotavirus VROTA  [1] Oui Non
El)gopal(i?.) . VMENIMéningocoque C . Qui Non
Coq. Pneumo 23VPNEM231] Ovui Non
\|!|Hlllr\1|ﬁ|-() Grippe VGRIP Oui Non
\|_/|I;|EoPg(...) Varicelle VVARI Ou? Non
I\D/rp’ésli\g(é_r_)w VROUG Rc?uge.ole seule Ou? Non
VROR(..) Hépatite A VHEPAA [1] Oui [2] Non
ROR Fievre jaune VFIEV) [1] Ovui Non

HOSPITALISATIONS DEPUIS LA NAISSANCE

(y compris interventions chirurgicales et hospitalisations de jour)

Du l au
Du l au
Du I au
Du I au
Du l au
Du l au
|_ DDHOSP(136)J*
DDHOSP(136)M

/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
DFHOSP(1a6)J*
DFHOSP(136)M

DFHOSP(136)A

MOTIF1HOSPC(136)*
MOTIF2HOSPC(1a5)*

Motif MAJ

Motif MOTIF2HOSPC6* (non disponible car vide)

Motif

Motif

Motif

Motif

TRCORTICO(1a3)

OTITE

Otites Oui Non

NBOTITE

Sioui, nombre d'épisodes depuis la naissance : <3 23

BRONCH

Bronchiolite, bronchite avec sifflement, bronchite sans sifflement Oui Non
NBBRONCH

Si oui, nombre d'épisodes depuis la naissance <3 23

Traitement par corticoides inhalés [ ] En traitement de fond [ ] Episodiquement [ | Non

TRBRONCHOD(133)

Traitement par
bronchodilatateurs

ALERGALIM
Allergie alimentaire Oui
ALERGRESP
Allergie respiratoire Oui
éALERGTESTF
i oui, confirmée .
par tests diagnostiques Oui
DERMATIT
Dermatite atopique/eczéma . Oui
NFS
NFS réalisée Oui
TAUXHB
Sioui,
préciser le taux d'Hb le plus bas enregistré
CARFER
Carence en Fer Suspectée
HEMOGLO
Hémoglobinopathie Suspectée
THALASS
Sioui, préciser : Thalassémie
MALFURI
Malformation urinaire Oui
MALFURIHAP

Si oui, préciser Haut appareil urinaire

Autre anomalie &:

EZRYPTOCPI;I'd'

ryptorchidie i
VRS 20
Hypospadias Oui
MICROP

Micropenis Oui
ANOMALAUTR

Autre QOui

Autre anomalie 9 : Prémature thélarche (développement des seins)

[ ] En traitement de fond [ ] Episodiquement [ ] Non

Non
Non
ALERGTESTIGE ALERTESTCUT
Non IgE Tests cutanés
Non
Non
HBM HBA
g/dl Mois Année
Documentée Non
Documentée Non
DREPANO RAISAUTR
Drépanocytose Autre
Non
MALFURIURT MALFURIBAP

Uretére Bas appareil urinaire

CRYPTOCHTYP
Non Unilatérale Bilatérale
Non
Non
Non
PREMTHELARCH
Oui Non





