TRANSMISSIONS POUR LA MATERNITE

® INFORMATIONS FEMME ENCEINTE / CO-PARENT
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® CONTEXTE DE LA GROSSESSE

© RESSOURCES ET SOUTIENS AMICAUX ET FAMILIAUX

® RESEAU PERSONNEL DE PROFESSIONNELS

Professionnels de santé N° de téléphone
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TYPE DE PREPARATION A LA NAISSANCE ET A LA PARENTALITE :

® PROJETS POUR LA SORTIE

SUIVI MEDICAL DE L'ENFANT :

© PROFESSIONNEL AYANT REALISE L'ENTRETIEN
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Document rempli et transmis avec I'accord des parents (7 exemplaire pour la patiente et 1 exemplaire pour le praticien)
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