CARTE DE CENTRE NUTRITIONNEL SUPPLEMENTAIRE

CNS - Nom du centre:

N°ID:

CENTRE RENSEIGNEMENTS PATIENT PATIENT REFERE
Jour de distribution Nom De O CNT U Poste avancé
O Hopital @ Spontané
|:| Nom de l'accompagnant O Consultaton [ Autre
Ancien n°ID
Fréquence Date de naissance ___ /| Sexe Date _ [/ [ |
Qwm
1 Hebdomadaire AGE (a, m) arF Vers O CNT ] Hopital O Autre
] Bimensuelle Adresse Date [ |
Secteur / District Motif
ADMISSION SORTIE
Date [ | Type d'admission U Nouvelle adm. Date [ | Durée du séjour _____ jours
] Réadmission
] Rechute Guérison U Suivi
Critéres d'admission Décés O Motif
U Poids/Taille L Degré 1 ou 2 (adultes/personnes agées) Abandon U Motif
O MUAC ] Suivi CNT Transfert O Vvers
U Oedémes U Mere allaitante Non répondant U Motif
Poids cible Poids Date Administré a I'admission Dosage Date
Cible 1: Vitamine A d
Cible 2: Albendazole / mebendazole d
Cible 3: Test rapide malaria M |
Vaccination rougeole M |
DISTRIBUTION
Semaine Date Poids Taille Oedémes P/IT Fe + ac. folique Remarques
1
2
3
4
5
6
7
8
___g _________________________________________________________________
10
11
12
13
14
15
16




EXAMEN A L'ADMISSION

Température

Statut vaccinal

Fréquence respiratoire Carte Dates de vaccination
Pouls O oui 0 Non Naiss. 1 2 3
Toux BCG
Diarrhée Hép B monovalent
Déshydratation Polio
Etat mental DTC - Hép B - Hib
Anorexie Rougeole
Oedémes Pneumocoque
Test rapide Malaria Fievre jaune
Antécédants H Influenza
Autre
Diagnostic
SUIVI
Date

Date

Médicament

Dosage

Prescription

TRAITEMENT SPECIFIQUE




