
Dépistage Auditif  hors Guthrie  
- A retourner comme le carton Guthrie - 

 

 

 

 

 

 

  

 

N-Né à risque de surdité :                                                    Prématurité < 35 SA                                                                

Fœtopathie virale ou malformative (ZIKA, CMV…)       Antécédents familiaux 

Antibiothérapie :             

 Aminosides > 5jours (Gentamicine, Amikamicine)  Méningite 

 Vancomycine       ictère, avec bilirubine>280µmol/L à terme 

NOM: …………………………………………………………………………..                                                                             

Prénom : ……………………………………………………………………..      

Date de Naissance : …………../……….…./………………………… 

NOM JF Mère: ……………………………………………………………..  

2ème test : 

Date : …..…/..……./………….    Méthode :  PEA    OEA  

                 Normal     A surveiller 

 OD                       

 OG                       

1er test : 

Date : …..…/..……./………….    Méthode :  PEA   OEA 

                 Normal     A surveiller 

 OD                      

 OG                      

Poids Nssce: ………………………     Terme Nssce: ………………...            

Numéro naissance: ……………………………………………………..… 

Lieu de Naissance:  CHAR    CHK    CHOG         
 Clinique Véronique            Autre: ………………..  

Service ayant réalisé le test:   Maternité   Néonatologie   CHAR    CHK    CHOG   Clinique Véronique     
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