GHT GPNE

Groupement Hospitalier de Territoire ) ‘

Grand Paris Nord-Est ;={\ °

- Montreuil

POLE FEMME ENFANT
@ Service de Gynécologie - Obstétrique — Planning Familial

Votre identité

Datedelademande: ......../oeceo i/ vevnenn.

Nom d'épouse : Nom JF :

Prénom : DN :
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VIlle : e e COdE POSTAL & et
Téléphone : Mail :

| GROSSESSE ACTUELLE |
Date des dernieres régles Date du début de grossesse : |

Date d'accouchement prévu

Attendez-vous des jumeaux ? |Q oui Q Non
| VOS ANTECEDENTS |
Avez-vous une maladie particuliére ? 4 Non U Oui

Si oui la (les) quelle (s) ? Suivie par qui ? Ou ?

Prenez vous actuellement un traitement médical ? U Non 4 Oui Si oui lequel :
Nombre de Nombre Nés par voie Par
grossesses d'enfants basse césarienne
Nombre de
fausses couches

Avez-vous eu des complications lors d'une précédente grossesse ou lors d'un accouchement ? U Oui U Non

KT 10 L o =T <752 OO

Avez -vous un ou plusieurs enfants ayant une maladie ? U Oui U Non
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Avez-vous eu une interruption de grossesse pour motif médical ou pathologie de I'enfant a naitre ? U Oui U Non
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Joindre impérativement le justificatif de domicile a cette fiche d'inscription remplie a I'adresse suivante :
rb.rendezvous.gyneco-obstétrique@ght-gpne.fr ou a déposer directement au bureau des RV gynécologiques.
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