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IDENTIFIER LES PAGES DU CARNET DE SANTE A SCANNER/PHOTOGRAPHIER

Voici I'exemple d’un carnet de santé factice correspondant a un enfant de 22 mois

Identifiez toutes les pages a scanner/photographier : il s’agit des parties « période périnatale

» (apres la sortie de la maternité) « surveillance médicale » et « vaccinations, maladies
infectieuses » avec écriture du médecin.

?\. Les informations encadrées en rouge sur la suite de ce document correspondent aux
o informations identifiantes a masquer




Généralités

En cas de perte, la personne qui trouvera ce carnet est priée de le T"BLE DES I'IHTIERES

renvoyer a la derniére des adresses mentionnées ci-dessous. s :
Les pages du carnet de santé de votre enfant peuvent etre difféerentes de celles de ce modeéle.

Le nombre de pages a scanner augmente avec l'age de I'enfant. Pages

Noms des parents, adresses successives et téléphones/mails :

................................................................................................................................. Génén‘ﬁi@s . 133
................................................................................................................................. Patholqgies au long eoprs,allergies, antécédents familiaux 436

Les informations médicales a scanner se trouvent
dans ces 3 chapitres

Vaccinations, maladies infectieuses 973103
4 N
Mémento des numéros indispensables
Médecin, consultation de PMI: ...
.................................................................................................................. Pa'ﬁe é remplir par 'e p'.ofessionnel de santé
.................................................................................................................. Espace destiné aux parents
ou informations destinées aux parents
SAMU: 15
Numéro d’urgence européen: 112
i Espace destiné a I'enfant ou a I'adolescent
o Allo enfance en danger: 119 ) ou informations destinées a I'enfant ou a l'adolescent

N
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SORTIE DE MATERNITE

Datedesotie : Lo L o 1 . o . |
[ Lo anee
Poidsdesorne: L1 1 | Ig

Alimentation : allaitement maternel (] au biberon [ mixte [
Traitements de sortie - vitamine K] vitamine 0’ [J
] N P TR I o, e e e S e R SR SRR T s

Prévention de la mort inattendue du nourrisson :
Conseils donnés (ct page 16) : non ] oui[]]

Observations particuliéres, condusions, examens complémentaires, traitements entrepris,
recommandations éventuelles :

@ * |'os en crossance a beson de vitamine D, votre médecin prescnia le supplément nécessaire.

Si votre enfant garde un teint jaune au-dela de 15 jours
ou si ses selles sont décolorées (blanches ou grises,
of. page 11), consultez votre médecin sans attendre.

Ne fumez jamais en présence de votre bébé. Le tabac est dangereux pour
sa santé. Les enfants vivant dans un environnement enfumé ont plus de
risques de développer des problémes respiratoires (asthme, bronchites...).
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é = EXAMEN DE LA DEURIEME SEMAINE
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Alimentation:  allatement matermel b2 au biberon [ mixte ]
Position de couchage adaptée :  non [ ouidd
¥ Examen clinique
Fréquence cardiaque au repos L_L L _J | Réactionauxstimulisonores  non(]
Fréquence respiratoire au repos I - E Fémorales perques non ]
Souffle cardiague nonll] ouild | vigilance normale non(J
Hépatomégalie non(l] ouild E Tonus ax:a| normal non [
Splénomégalie non(] ouil] | Tonusdes membresnormal  non[J]
Hernie inguinale non(l] ouid ¢ Mobilité normale non[J
ltere non(l] ouil] | Fosses lombaires libres non ]
Si oui, taux maximum & | {...) de bikrubine : © Hanche droite nomale non ]
E Hanche gauche normale non[J
! Pied droit normal non ]
| Pied gauche nomal non[]
Echelle colorimétrique des selles
Demander aux parents de quelle couleur sont les selles de leur enfant.
HE B
2
1 2 3 4 5 6
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é EXAMENS ENTRE LA D

EUKIEME SEMAINE €T DEVX MOIS

Surveillance médicale

oS VUS|, B360 UC A
Dote | Age Poids | Taille m ?"'""“ l‘““" | Observations ot prescriptions Cachet et signature
lobl Lot 2a3h | | Alaclement matenel

9 | PN 57 | Abdonen sope | Gl A*dpe

B o /bon overt i
;2@/'\)’91"\3& (9( nare + MADS
Slor o Croutes dle (€ Huske nettoyante emalvente] [
50200 «ls ‘ _ = - %aQOA .
Amai ) Jrrekahon | -
Al 33,5 + L(Iﬁa,\—

Votre bébé :

* tourne la téte vers
celui qui l'appelle ;
« sur le ventre (quand il
est éveillé), commence
asoulever sa téte puis
les épaules.




Surveillance médicale
g EXAMEN AU COURS DU DEUXIEME MOIS |

A deux mois, votre bébé : Alimentation : allaitement maternel —J au biberon (] mixdd{
« commence a faire des vocalises ; Si vous allaitez et pensez reprendre votre travail, des zménagements sont possidles.
= sourit bien, fixe bien votre visage quand vous lui donnez 2 boire, vous regarde dans les yeux. Position de couchage adaptée : aond  ouisd
) Echelle colorimétrique des selles remplie (cf. page 11) - nonJ @Q
Préparer la consultation
Le médecin va examiner votre enfant et commencer les vaccinations. Si votre bébé :
Vous pouvez noter quelques informations et préparer vos questions. * vomit ou régurgite, soit juste apres, soit 3 distance du repas ;
« pleure pendant ou juste aprés avoir bu ;
Qui ;'oaupodevotmonhmfm\h journée ? + pleure beaucoup.
PP A m S l.m B s s e e Sivous avez des questions sur le sommeil, l'alimentation, le rythme de vie, le développement de votre bébé.
Y a-t-il eu un changement récent dans la vie de votre enfant ou un changement est-il prévu ?
.................................................. R i e A ( partex-en avec votre médecin. )

Sivous &tes fatiqué(e), épuisé{e), si vous vous sentez triste, anxieux ou anxieuse,
si vous étes souvent de mauvaise humeur, si vous avez le sentiment d'étre
débordé(e), de ne pas comprendr2 les demandes de votre bébé : sachez
demander de l'aide et n'hésitez pas 3 en parler avec votre médecin, un
psychologue ou un spécialiste de la petite enfance.

Date gﬂ(g_@iﬁg‘_ﬂ& Poids ;é,aZg kg Taille :f)X;.g an PC :8&5 cm Examen somatique et synthése de la consultaticn (indiguez idi les éventuelles particularités diniques, les

traitements entrepris, les examens complémentaires pratiqués ou prescrits, les recommandations).

@ Comées transparentes nonJ  oui E Strabisme noasd ouwld B ) -
Globes oculaies de taile normale non() ouill) | 5 Ouk s en charge noalJ oul] J4(l (,uZED IHLQ/I!L .’77‘&@1 el
R oo ou ¢ Poursaite oculaire normale nonJ oufid ,, /[ej \
Luewrs pupillaires présentes nonl[) oui ; j 6(1“.&9\ &f&

9 Réagit : sursaute, arréte son actmité

: 4 Uilamine Ggma D

ala voix non[J  ow
au bruit non[] ou
Développement
; AL e :
Sourire réponse non(J oqﬁ\: Suit des yeux non m;ﬁ,
Bouge vigoureusement i Emet une réponse vocale
les quatre membres i 4 une sollicitation noa (J o& Cachet et signature du médecin
de maniére symétrique non[J o-;m\ H
1 Sur le ventre, , t‘[ —
| souléve téte et épaules non D ouif_
&9 ? 230
sl
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Examens entre 2 et 4 mois

Surveillance médicale

P

Date Age fmm Observations el prescriptions Cachet et signature
‘ Usite d'odimission on _&akée on Uéches T al
Ob(cd/2o 4% p L
Dl Qseches tles Pe\f\“l’ s V\Qa(}(}ﬂws‘ A\
2 S - N $ .
o/:‘;\: 69 3(( Rien asesllé /&en Ma QUi ARCUE L 3{.5.5\*@ N
G ) = : g4t Leriche - 17 ’;“:; m
N B ] B . oo 'L“'_“ L 1 —
g Pen deelgypeimen BGC cecomamande
()bg[’&‘:)’(} QT A\ \ /
od +3 Qfsc(c) Gallia A o L5 --QC‘WG‘ calendner vacue|
4GS Py (cwitermeat e dsuel s
, ' ( v.D
' ™ /n\a_‘t@ ne ( (0 Bé%widwc el

16 Avenue P. Vai
94807 VILLEJ
Tél.: 0145

Votre bébé :

« gazouille, fait des
vocalises de plus en
plusriches ;

« se retourne du coté sur

le dos, puis du ventre

sur le dos.




r < EXAMEN AU COURS DU QUATRIEME MOIS

Aquatre mois, votre bébé :
-qr:ogitqundonluimdllst' Ne le laissez jamais seul,
« tourne la téte quand on Fappel) : méme uninstant, dans le

bain, sur la table a langer.

Préparer la consultation

Le médecin va examiner votre enfant et continuer les vaccinations.
Vous pouvez noter quelques informations et préparer vos questions.

Y a-t-il eu un changement récent dans la vie de votre enfant ou un changement est-il prévu 7

Strabisme noodC. ou§D
Globes oculares de taille normale non]  oui Ao pusn e nonlJ oulJ
Pupilles normales nonJ  oui

umspmillairesplésemes» nonl] oui

@ Comées transparentes non[] wi%

9 Réagit : sursaute, anéte son activité

ala vou non(J oeﬁ

aubut  nond ouu@
Développement
Maintenu assis, tient sa téte droite non ] odé \ Voczlise nonJ  oui
Joue avec les mains non) oulX) ihnetépmse nonJ  oui
Tourne La téte pour suivre un objet non (] odﬁ] Eﬂitmxédats non[J oui
Attrape un objet quilui esttendu  non[J ouif] | Bouge vigoureusement
Sur le ventre, E E Iesmai.remembte's .
— souléve tate et épaules nonl[]  oui g1 masiede oyiimigue nonlJ oui
—s'appuie sur les avantbras  non(J ouilld |

a0

B
<. L)
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.
1
L
H
E Poursuite oculaire normale nonlJ oy ﬁ
'
1
'

Surveillance médicale

Alimentation : allaitement maternel [ au biberon ] mixt%
Position de couchage adaptée : non(d  ouild
Sivotre bébé :

«vomit ou régurgite, soit juste apres, soit a distance du repas ;

« pleure pendant ou juste aprés avoir bu ;

* pleure beaucoup.

Sivous avez des questions sur le sommeil, lalimentation, le rythme de vie, le développement de votre bébé.

( Parlez-en avec votre médecin. )

Examen somatique et synthése de la consultat.on {indiquez ici les éventuelles particularités diniques, les
aitements entrepris, les examens complémentaires pratiqués ou prescrits, les recommandations).

@a\ dem/depﬁemﬂf § Zéréa/

Alewlemedt matecnel (mafia [sac)

Cachet et signature




EXAMENS ENTRE 4 €T 9 MOIS

Surveillance médicale

Age Poids Taille w i‘m“ ldw ; 4 Observations et prescriptions Cachet et signature
ez %8s Ce)smr > %e‘vfe_ _NRp
. ‘ Noliprane +
Sy PN ggem. | Rhino 2. 7Bk e il
Al Lilicon- aﬂoéfﬂ- Ok | /t;“_.._
. uwnos RAS. M lastement  maternef
~+ gallig v/':‘a:/;e |
Kebut compoles + ﬁ'é}umes |
%mua_o’s
NF ua leJL ﬂ ‘A
Linck D) A ympans jéjz/femwf bréme  Dermalibou-
‘ Serenst . + locamed
. — ‘ch}’,
Haﬁw&% Ggélm%/:’ym@;
Visage + pen‘éum/es
o> A2 38,4 Aciast + boliprane
4 1§55 barrhées aledomen. ;
s d Fostm 4+ Su(vel lla Ace Votre bébé :
: SQu ple- flelrfe%’lb/e « ritaux édats ;
U6(/ﬂ‘— MO Joye » attrape les objets.




&%
(o=

EXAMEN DU NEUVIEME MOIS

A neuf mois, votre bébé :

« tient bien assis, Dans |a chaise haute, votre

« aime jeter ses jouets pour que vous les ramassiez, bébé doit toujours étre attaché,

= commence 2 faire les marionnettes, « au revoir » ne le laissez jamais seul.
avec la main ou le bras.

Préparer la consultation

Le médecin va examiner votre enfant et contréler les vaccinations.

Vous pouvez noter quelques informations et préparer vos questions.

Qui s'occupe de votre enfant dans la journée 7 C(L’\ N s O RS S
Y a-t-il eu un changement récent dans la vie de votre enfant ou un changement est-il prévu ?

¥ Examen médical

Date:dé_ﬁélgﬁn;i& MILAD.LQW Talle:QJAScm PC:[LL“_lcm

Risque de saturnisme non(J ouill]

@ Comées transparentes nond owl}] | Strabisme nofRd_oui [
Pucifles il oul | Sioui, pris en charge nonJ ouild
e . Pon |
Lueurs pupillaires présentes non[J ouil]] | Poursuite oculaie normale non( ou B

9 Se retourne sur un bruit produit hors de 52 vue ! Un test d"audiologie quantitative
non(J ouil] ! a-teil été pratiqué ? naoPoui (]

Tympans normaux R LT L T ——

4 gauche non(J ouild | Racuitar: nomalC) & refaire ]

adrorte nonl] ouill] | avis spécialisé demandé
Développement .
Tient assis sans appul non] ouil] ! Imite un geste simple

) . ! (au revoir/bravo) non ()

Motricité symétique '
des quatre membres nonJ oui ! Réagit & son prénom non[J ou
Se déplace non[J ouild | Répéteune syllabe nonJ ou
Saisit un objet avec 1 Bonne qualité du sommeil non oaé/
1a participation du pouce non[J ouill] |

Surveillance médicale

Un médecin doit, au cours du §* mois, effectuer un examen approfondi
de I'enfant et établir le deuxieme certificat de santé obligatoire a cet age.

+ Si vous trouvez que votre enfant pleure beaucoup
« si votre enfant a des problémes de sommeil ;
* si vous avez des questions sur [alimentation, le rythme de vie ou le développement de votre bébé.

(Mu—onamvmmdedn. )

Examen somatique et synthése de la consultat.on (indiquez «i les éventuelles particularités chiniques, les
traitements entrepris, les examens complémentaires pratiqués ou prescrits, les recommandations).
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Cachet et signature du médecin -

A
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Date

Surveillance médicale
EXAMENS ENTRE 9 €T 16 MOIS

Périmétre = Examen clinique
Age Poids Taille & MC wdtvel ' Observations et prescriptions

18 Cetre + Phunte D4 Mi(fﬂﬂe.
o Kooy 42.scﬂzsm Aeschen chue | sucverllote
Ademer Scuple dipreibe

« ditson premier mot ;

= aime qu'on luilise des
histoires ;

» commence & marcher

(entre 9 et 20 mois

selon les enfants).

e * Reporter sur la courbe page 85 (flles) ou page B7 (gargons) la valour de I'ndice de masse corporalle (IMC = P/T2)
a0

25 a1
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Néfe) le o prd s
Vaccinations obligatoires
Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite,
la coqueluche (pertussis), I'haemophilus influenzae b et I'hépatite B’
Dise Vaccin o Signature et identification
/oY1 2P T
396/u )&Q o 12/2a1 _9
96/09 !}M{h‘“** 2)
ﬁé/o /20 }93 07—l
N a\\mx
J"?é/ou &D'(% t AN %@71\
S-IevmmveMmBmM&fodedwmonwmmquago1 :

Si utilisation d'un vacon autre Que Je vacain hexavalent, précser be nom du vacain,

Vaccination contre les infections 3 pneumocoque

Date

Vacdn

Kbl

 lof Heverar U3 @

9112(1 S2 o/Ips
, ev 13
A6l bo /o %:{P Cc%*/ ol
Offioc
6/0St 218 tooucm.r El
w A16 oo 0 icid
Vaccination contre les infections invasives 8 méningocoque d€sé sérog oupe Cc
Date Voein Lot ol s

Vaccinations

PP B A A A A S A A A A A A A A A A A A A A

von: BRIPIEIRFT |1
prtvonl: I LI 1

[TTTITIIrrrnrr’;
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L L L) s

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole
(ROR) (measles, mumps, rubella)

[ L1
HEE

Date Vaccin Lot

N s S
NI,

Signature et identification

oR yew

2 b4 >
758390 U7 totsS

Vaccination contre la fiévre jaune : Guyane’ (yel/dvrfever}
Signature et identification
Date Vaccin Lot A
* Co vacon e obligatous en Guyane.

Vaccinations recommandées

Résultat du test de dépistage (si indiqué)

v 3 la tuberculine o

Date de
lecture

Signature et identification

du vaccinateur

Vaccination antituberculeuse : BCG®

Signature et identification

Date Vaccin Lot >
du vaccinateur

* Ce vaccin estrecommandé pour tous les enfants vivant en lle-de-France, en Guyane, » Mayotte, sinsi que les enfants confrontés
au risque de tuberculose.
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Vaccinations

T 7 A

von [P R T T T T T T (T T T T I T ]
pindo: BEAA O T T T LI T :_
Nele) e lCal Q‘SIZ{:‘&IQ}
Autres vaccinations
Date Vaccin Lot Signature ct identification
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o o awee
RAPPELS
Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite”,
la coqueluche (pertussis)‘"
Signature et identification
Date Vaccin Lot P ;
* Rappels cbligatoires,
(1] Rappel 4 6 s : DTCaP ; cappel 3 13 ans dTeaP.
Vaccination contre le papillomavirus
Vacd Signature ot identification
— i du vaccinateur
Vaccination contre I'hépatite B
Vacd o Sgu:anetldo;n\m
; Um
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