Fiche de Suivi Médical a 1 an d’age corrigé riseaaal )
P{r@gf 4
DATE DE LA CONSULTATION: |__ | I/t 1 I/l 1 1 | " N Q .

IDENTIFICATION DE L'ENFANT
NOIME: e b et e bbb sae s et b e SR She R s h e SR SR AR e E e SRR SR AR e SRR et R SRR e R R he SR she R et R b Rer e

Prénom (Premier PrénOm UNIQUEMENT): ....c.vi i ciieeieeceetetare st eseseststessesssetess sassesssesessesasesassassssstesesssssessesesesessesensssssesesssensesssessnsesase sensesans

Date de naissance: |__ | I/l__|_I/l__1I_1_ 1 | Sexe: [ Féminin O Masculin

IDENTIFICATION MEDECIN PILOTE

NOM dU IMEAECIN PIlOtE CROISI: ...ttt st sttt et st et et eb st et st bbb ses et ea st bt e ses s eaeses s et sen et ea sbbeseaesensebere sennes
AUAPESSE! ettt ettt ettt et et st es e et bbbt e bt e b b £t e e R Sh b s £t e e eh a4 bk £t Sea s ea SEa b s £ae ehReh £ eee eh R aea et £t eea b ea e bt et st b eae senee
TEIEPNONE: .. ettt ettt e st bbbt bt a e bt e s b ea £ st eea kSR She bt £ eE b st ees bRt aen et £t sea b ea et s et seaenene sebn s
Préciser si le médecin pilote est :

[ Hospitalier [ Libéral O pPmi O cAMSP I AUTRE: oottt sttt sttt aeb et s vt s esenanasabenes

MODE DE GARDE:
[ Pére ou Mére au foyer [ Assistante maternelle ou nourrice
[ Autre personne a domicile ou accueil a domicile d’un proche [0 Créche collective

L0 AUTI@: ettt ettt et st a ettt st et sa s e s eaeat et sae st sesseseassee st st eses beseatarteea st sessesest satsee st ses et teseaesae et st teseatenteaesesttesserenserennn

SANTE GENERALE DE LENFANT

Ré-hospitalisation depuis la derniére consultation : [0 Non [ Oui Nombre: |__ ||

Renseignez les dates, lieux et motifs d’hospitalisation:

Date entrée  Date sortie Lieu d’hospitalisation Motifs (cf liste ci-dessous)
1: Malaise 6: Gastro-entérite 11: Cure hernie
2: Bronchiolite 7: Infection urinaire 12: Autre intervention chirurgicale
3: Asthme 8: Autre infection 13: Exploration programmée
4: Autre pathologie dyspnéisante 9: Traumatisme 14: Surveillance thérapeutique
5: Pneumopathie 10: Accident domestique I5: AULTE: ettt et sttt sttt st s e st st hs et s s

Autres faits marquants depuis 1a derniere Visite FESEAU: ... iecre ettt ettt saesae e e eeres



CROISSANCE

200 Te IR ¢ Déviation standard: .......cc.ce.eenee. Score Poids: |__|
Taille : .ccooevvveeneneenCM Déviation standard: .................... Score Taille: |_|
PC: v cm Déviation standard: ...........c.c...... ScorePC: |__|
Scores: 1:[-2DS et +2DS] 2:[-2DS et - 3 DS] 3: [<-3DS] 4: [>/=+2 DS]
IMC poids/ (taille cm/100)%: 1__|__I,1__|_| I, Ip Score IMC: |_|
Score: 1:normal et stable 2: < 97éme p mais rebond d’adiposité (>1 couloir en 1 an) 3: obésité > 97eme p 4: insuffisance pondérale (< 3éme p)
COMIMENTAITES: cuiueiueeuererierteetrtet et ere st st tes st eueshe e ses s eaeaeeae eaeseatases et eae eheses esses £ eeehe shees eates £ eeene eheea eaen s es £t ebe shesentes s et ene sbeseastaseseseseshenensenens
APPAREIL RESPIRATOIRE
SCOP@ FESPITTALOIIE : .v.vvveverrervisses e s es s ces s sssisssssasssstssassassessassssssssssasessesses sessen st es e s e s s s b 4 s bt 422 b e e s s et s ans s er s I
Traitement de fond: [ NON LI OUI: PrECISEZ: ...cverieurrieerieeetieer et ste et st es st es st s st tes st st st ssss s et et tes st et et esesssasasssssesssesesssnsases
Score 1 e Aucun probleme
Score2 e Bronchites / bronchiolites occasionnelles peu séveres (maxi 2)
Score 3 e Bronchites / bronchiolites répétées ( = 3) et/ou sévéres ou wheezing fréquent
Score 4 e Oxygénothérapie ou trachéotomie / hospitalisations multiples pour problémes respiratoires
COMIMEBNTAITES: .. v ittt ettt et bttt et ettt et es et estes es s esbes e ses e aes seeses seeses seeste sbees shees sheses sheses susareess ertene et eneeseaaseesene aesenstes et beb et aenessenten

AUTRES PROBLEMES DE SANTE : Cochez parmi la liste la ou les pathologies rencontrées:

O ORL O Orthopédique O Allergo
[0 Digestif / alimantaire O Endocrino O Convulsion fébrile
O cardio O Malaises O Dermato
O Uro-néphro O Epilepsie O Autre
Préciser en clair les differents problEMES POSES: .......ciceiiree ettt et s se et e e st st s et e e seesesses esesesreseesesesaeesnesean
Score 1 e Aucun probléme
Score2 e Problémes occasionnels facilement résolus
Score 3 e Problemes répétitifs ou non encore résolus
Score 4 e Problemes génant la vie quotidienne ou nécessitant plusieurs hospitalisations
Score global pour ces autres ProbIEMES AE SANTE : ..........c.coveeeeeieieetee et sttt et sttt ettt sttt st staes e s e e 1

COMIMIEBNTAITES: oo iotteeietreeceeeiete et eeeettee ettt e ete et st e ebesesabeeasaes sseessseesssbesassaense sesbee sebaes saesesaseersseeebe sennse sesnbesns beesss sennsesas sen saseen searsssesse bennsesersnnarsaen



DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR, COGNITIF ET RELATIONNEL

Conditions d’examen: enfant coopérant [ Non [ Oui

MOTRICITE
Acquisition de la marche [ Non [ Oui Sioui, amarchéseulvers |__| | (mois en age corrigé)
SCOPE MOLEUL: ..uvvevesvesississs s cssisssssasssstssssssassessass s s s as s et s s 2 2es 4222 s 42224042 080 e 228 4222024221042 2 4424244028224 0 008 bs e e b et st e srn s 1
Score 1 e Absence de déficit moteur d’un membre (obligatoire si score 1)
e Se met assis seul
e Assis bien stable avec de bonnes réactions parachute
e Se met debout en passant bien par le chevalier servant
e Marche en appui ou seul, déplacements aisés et rapides (ex: quatre pattes)
e QOriente correctement la main pour une approche adaptée dans I'espace et directe de I'objet
Score 2 ¢ Ne se met pas assis seul mais mis assis: tient bien
e Atrouvé un mode de déplacement (ébauche la position petit lapin)
e Petit retard des acquisitions mais pas d’anomalie du tonus a I'examen
e Approche moins adaptée de I'objet mais bon délié des doigts
Score 3 e Mis assis: tient un moment, cyphose
. o e réaction parachute insuffisantes
Bl e Déplacements limités ou difficiles: retournements, ramper et/ou hypertonie distale des
membres inférieurs ou déficit unilatéral, et/ou préhension enraidie
e Mauvais délié des doigts
Score 4 e Grande hypotonie axiale

e Pas de déplacement: ne rampe pas

PEC Psychomoteur RN e .
o e Diplégie sévére ou quadriplégie manifeste
et/ou kine e Préhension difficile, absence de délié des doigts

COMIMIEBNTAINES: ..iiiiteeeieeeeteee et ee e seeeeetee s eee st teesaeesbeaasaee sesbes sasess se et saesas saease sesses abaen aaeeesaseeas saebe sen sheansasesas beese st aee sesaen sasansntesnsseensesesnsesesnes

COGNITIF
SCOPE COGNILIF: vuveeeeeeververeereeieeeesevaseeestesesevsess st sae et evasssessassseasts s st assess st sa s asaes e aebsssbssea e sas st e s s s eas e st assess e e e ebnssrasrabastn st anssaranses I
Score 1 e Pince pouce index * Pointe du doigts
e Explore attentivement les objets et porte peu a la bouche
e Recherche le jouet caché ostensiblement
e Commence a remettre la pastille dans le bocal ou les cubes dans la boite
e Comprends les ordres, les interdictions e Apparition des 1ler mots (papa, maman...)
Score 2 e Activité exploratrice moins élaborée, porte encore beaucoup a la bouche
e Vide les boites et jette e Dévisage I'étranger
e Fait bravo et/ou aurevoir * Double les monosyllabes
e Signe d’anticipation (signe du manteau)
Score 3 e Peu d’explorations (porte a la bouche et jette)

e Ne différencie pas I'étranger ¢ Pas de pointage
Bilan Orthophoniste L . . . S
P e Pas d’anticipation des situations; compréhension limitée

e Pas de duplication des syllabes dans le babillage

Score 4 e Manipulations absentes ou stéréotypées
e Contact médiocre a mauvais ¢ Pas de babillage

PEC Psychomoteur +

i arliaEhemse e [ndifférent a I'environnement

(80000 ¥ '8 =T ) = 1= TSP



INTERACTIONS / RELATION

Score relationnel.: ....

Score 1

Score 2

Score 3

Bilan ortho-
phoniste

Score 4

PEC Psychomo-

teur
Commentaires: ........
SOMMEIL
Score sommeil : ........
Score 1 °
[ )
Score 2 ®
Score 3 °
Score 4 ®
Commentaires: ........

Répond facilement aux sollicitations d’interaction et d’attention conjointe (obligatoire pour score 1)
Maintient I'interaction (obligation pour le score 1)

Initie lui-méme l'interaction * Répond a son prénom

Communication non verbale riche e Mimique riche, adressée

Imitations facilement observées

Répond aux sollicitations mais ne maintient I'interaction, poursuit le jeu en solo (obligatoire score 2)
Initie peu I'interaction (obligatoire pour le score 2)

Comportement plus « indépendant » - ne cherche pas trop le contact physique

Communication non verbale pauvre; mimique pauvre mais adressée

Peu d’'imitations

Bébé trop calme et trop sérieux ou au contraire agité

Répond difficilement aux sollicitations (obligatoire score 3)

N’initie pas I'interaction ou seulement en cas de détresse (obligatoire score 3)

Si semble initier (ex: apporte un jouet), est en fait indifférent a la réponse de son interlocuteur
Pas d’imitation

Absence de mimique ou mimique figée; rires / sourires non adressés

Explore I'environnement, déambule, mais ne s’intéresse pas aux personnes

Aucune réponse aux sollicitations d’interaction (obligatoire pour score 4)
Ne regarde pas les visages ou regard « passe muraille »

Activités solitaires et stéréotypées, déconnectées de I'environnement
Absence de communication non verbale

Pseudo surdité (ne réagit pas aux bruits forts)

VIE QUOTIDIENNE / COMPORTEMENT

Pas de probleme en général (ou petites difficultés trés occasionnelles)
S’endort facilement et dort trés bien en général

Difficultés d’endormissement ou de réveil occasionnelles et/ou facilement résolues
Difficultés fréquentes demandant une implication particuliére des parents pour gérer le probleme

Difficultés importantes: préoccupation quotidienne a la limite du tolérable pour les parents

ALIMENTATION (Si trouble de la motricité bucco-faciale: Bilan orthophoniste + ORL)

Trouble de la motricité bucco-faciale (bavage important, fausses routes, protrusion linguale persistante...):[] Non [ Oui

Diversification des saveurs: [1 Sucré et Salé [ Refus des nouvelles saveurs (Bilan Orthophoniste)

Diversifications des textures: [ Solide/Mou O Mixé/lisse [ Liquide uniqguement (Bilan orthophoniste)

Mouvements masticatoire: [1 Présents [ Absents (Bilan Orthophoniste)

Commentaires: ........



COMPORTEMENT
Score comportemMeNnt PSYCNO-affECHIT ..ot et et st et et s e et sbeseaaes st ss et sbensssessessn et stennans [
Tenir compte a la fois du rapport des parents et du comportement observé en consultation.

Cet item explore le bien-étre psycho-affectif des enfants (manifestations d’agressivité, de frustration, d’angoisse, opposition,
provocation: agitation, inhibition, colére...) Il est a distinguer de I'item « relationnel » vu au chapitre interactions/relations

Score 1 o Pas de probleme en général (ou petites difficultés trés occasionnelles)
° Enfant de bonne humeur et tres « facile » en général

Score 2 J Difficultés occasionnelles et/ou facilement résolues

Score 3 ° Difficultés fréquentes demandant une implication particuliére des parents pour gérer le probleme

Score 4 o Difficultés importantes: préoccupation quotidienne a la limite du tolérable pour les parents
COMIMIENTAITES: ... teeirtet ettt tet sttt et et et a e et es e st e seeee see e sbees seesee see st shesea sae et eueeee aueeue aueerteateeb et ees et ene et teb e s bes bt bestes benbessentesbansan
Autres problémes comportementaux ou psychologiques: [ Non O Oui
DBCIIIE: iuteteeeteuetirertseteestetet st st et et etesesese st st st eas as et ses s et ees eseRe o4 sk 4t ses eseR o4 ket Haeees eR e R 4o ket HaeeeR eh £ ee et e R e S heRe R e R eEa e ReRe eh st et eeenea st ben et enen

ASPECTS SENSORIELS

VISION
Vision : [ Sans particularité [ Suspecte [ Port de lunettes
Bilan orthoptique réalisé : [ Non O Oui
RESUITATS: ..vvvietieectesi ettt e ce st sttt e e asste st e et eeeaestesesses esees et eae steesenses et ese stenessestes s esass seesessentes ses et et sheses anssase sen seesen ensesesesestenensnnseseree s
Trouble neurovisuel: [ Non [ Oui [ Suspect [ Ne sais pas

(altération du champ visuel attentionnel, mauvaise coordination oculo-manuelle, trouble de coordination du regard,
strabisme « neurologique »...)

5core Visuel (SEION Dilan OFtROPTIGUE): ........ccvveveeeeretsrsevssesisssssesasss s isssstassssasss s assssasssassas as st ssssss e sansssassassssassn sasssssssassssnsesssenss ||
AUDITION

Audition: [ Sans particularité [ Suspecte

Examen de I'audition réalisé par un ORL: [ Non [ Oui

Si surdité préciser: 1 Unilatérale droite [ Unilatérale gauche [ Bilatérale

RESUITATS: vttt ettt et et eae et e e et ess et bebeebbebaebbesbes besbessesbesaeebes e bea b bes b sba s eaba b sheabe eheshe shs ek she sbesusebssaseressenseasenssebennsere e

SCOTE QUUTEIT (SEION DIlAN ORL): ca.veeeeee ettt ese sttt s s st st et sss st seas st ssasas st stssas st assssa et ssssessassrassssssnssanason I



APPRECIATION GLOBALE DES PARENTS

Perception des parents sur la qualité de vie familiale suite aux probléemes éventuels de leur enfant.  Score..................... |

Score 1 e Tout va pour le mieux (si problemes: bien acceptés et bien gérés)
Score2 e Contraintes modérées/inquiétudes occasionnelles ayant globalement peu d’impact sur I'équilibre familiale
Score 3 e Inquiétude et contraintes importantes

e Impact notable sur la famille

Score 4 e Impact trés lourd, ayant totalement bouleversé la famille

(00T 0 Y00 =101 = 1T ST UTUP
CONCLUSION DECISIONNELLE SUR LE DEVELOPPEMENT DE LENFANT

Consultation(s) spécialisée(s) nécessaire(s): (1 Non [JOui (Siouicocher le tableau)

Demandé le Effectué le
Neuropédiatre

Médecin de rééducation fonctionnelle

Pédopsychiatre

Psychologue

Evaluation multidisciplinaire (suivi CAMSP)
Ophtalmologue

ORL

AULIE: et et s e e

Bilan(s) complémantaire(s) nécessiare(s): (1 Non [J Oui Rééducation et soins nécessaire(s): (1 Non [ Oui

BILAN REEDUC/SOINS Demandé le Débuté le Achevé le

Kinésithérapie motrice
Psychomotricité

Orthophonie

Orthoptie

Ergothérapie

Psychothérapie

Education spécialisée

Soin orthopédique ou appareillage

Tests psychométriques

Soins multidisciplinaires: précisez
STIUCTUN ..o

AULIE: e



COUVERTURE SOCIALE

Aides sociales et allocations nécessaires: [1Non [1Oui (Siouicocher le tableau)

FAIT Non Fait Ne Sais Pas
[0 PRISE EN CHARGE a 100% O O O Demandé le: ....ccuvveveineereierie s
O Allocation journaliére présence parentale [ O O Demandé le: .....oovveeervecvreceererernnnnn
O AEEH O O O DemMandé le: ....coeeeveeveeeereeeeeceriens
O cmu O O O Demandé le: .....coovvereeeeiriveeenenenne.
O AME O O O DemMandeé le: ....coceeevernennenerriresnenne
L0 AULIE, PrECISEZ & wvuveieeuereeriresetresrestees e seestsseeesses s ses s tsesesessesses e sesessess et ses e seesesese et ees 2eseseen s eeses e b sas sesesses sesehssas sesebn s eesnsabssresesessseeesnsnes
Sollicité le Acquis le Ne sais pas

Dossier MDPH

CONCLUSION ET POINTS A SURVEILLER

Date et Signature médecin ayant effectué la consultation: (copie a retourner au Réseau Périnat Guyane)

PROCHAIN RDV suivi2ansd’AC: |__L_I/L_1L_1/L__1_1_1_1



