FICHE DE CENTRE NUTRITIONNEL
THERAPEUTIQUE HOSPITALISATION

!

P

MEDECINS
SANS FRONTIERES
CNTA Nom du centre ID N° N° de feuille sur

Données du patient

| Admission

A la sortie

Nom / Prénom Date / / Heure Date / / Poids
Type d’admission O Guéri -> Suivi: Taille
Nom du pere [0 Nouvelle admission [ Stabilisé -> Vers: P/T ZC
Nom de la mére [ Réadmission (] Décédé -> Cause: Gain de poids: g/kg/jour
Date de naissance  / / [J Rechute OJ Abandon -> Cause: Durée du séjour jours
Age (a, m) Ancien N° ID O Transféré -> Vers: Alimentation a la maison
Sexe OM OF Référence de [ Non répondant -» Cause: [ Allaitement exclusif
Adresse CICNTH COCNTA ot [J Allaitement partiel

[ Hopital/CDS O Partenaire: qui

Secteur / District

[J Spontané

Maladie la plus grave traitée pendant le séjour?

[ Plat familial

O Autre (bouillie, lait etc)

Nb de jours
Date

Oedémes (0,+,++,+++)

Poids

Taille

P/T Z-score

PB (mm)

Poids / PB Cible

COURBE DE POIDS /PB  Poids trait fin = 100 g / pour bébés trait fin =

ait plus gros = 0,5 kg - MUAC:

Phase

ALIMENTATION

F75

F100

Lait maternisé ou F100 dilué

RUTF (P'nut/BP100)

Quantité / jour (ml)

Nombre repas / jour

Quantité / repas (ml)

Sonde naso-gastrique (-/+)

A = Absent 1

MONITORING NUTRITIONNEL

V =Vomissement
R = Refus

SNG = Sonde Naso-Gastr.

IV = Perfusion IV

Quantité Prise

Traitement systématique

Autre traitement

Resomal !

ml/ h 2

Inscrire chaque nom de médicament, la dose et la voie d’administration(Voie orale=PO; Intramusculaire= IM; ou intraveneuse = IV). Marquer les cases d’un X & chaque fois que le médicament est administré




EXAMEN CLINIQUE

Nb de jours 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 9 Jw |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21
Date

T° matin

T° soir

Conscience (alerte)
Fréquence respiratoire
Toux

Fréquence cardiaque
TRC

Déshydratation (0 & +++)

Anémie (0 & +++)
Vomissement (Nb/jour)
Diarrhée (Nb/jour)

Dextrose
SAT
HB
RDT
DépistagedelaTB [ Oui [ Non [ Date: 0 Résultat / Action: | TestVIH  ENFANT: [JPos. OJNég. CJEIDdemandé  MERE: [ Pos. [INég.
HISTOIRE DE LA MALADIE HISTOIRE DE LALIMENTATION HISTOIRE SOCIALE
Depuis quand l'enfant est-il malade? Date de début de l'allaitement? Qui est le chef de famille?
Quels sont les problemes rapportés par laccompagnateur? Date de début de lalimentation mixte (allaitement + autre nourriture) ? U Pere 0 Meére
O Autre:
Date de l'arrét complet de l'allaitement? Qui s'occupe de l'enfant?
La mere est-elle vivante? [0 Oui [ Non
Type de repas avant la maladie (allaitement, boullie, légume etc.] ? Nombre de naissances de la mére
Nombre d’enfants vivants
de la mére :
Y a-t-il quelqu’un dans la famille qui tousse depuis plus d’un mois ou qui a Nombre de repas par jour avant la maladie: Rang de l'enfant
été traité pour une TB depuis la naissance de l'enfant? dans la fratrie :
Nombre de repas pendant les derniéres 24 heures? Enfant est (J adopté accueilli
O jumeau O orphelin
Nombre qui partagent
le plat familial :
Diagnostic fait a ladmission Statut vaccinal de Uenfant: Carte? JO [N  Enfantéligible? 0O ON Statut vaccinal de la mére
vaccins déja administrés vaccins administrés dans le CRENI | Carte? JO [N
date date date date date date date date date
BCG Tétanos 1
Polio Oral Tétanos 2
Polio injectable Tétanos 3
DTP/HepB/Hib Autres:
Pneumocoque
Rotavirus
Rougeole
Fiévre jaune
Autres MUAC de la meére :

OBSERVATION ET EXAMEN (état respiratoire, circulatoire, neurologie, digestif, ORL, cutanéo-muqueux etc.)

Date Observation signature | Date Observation signature




