. ] (TRANSFERT U cHusuD O cHusub ) @) /erefte
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[ DURIEUX [0 DURIEUX
- J
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Citerne : ................ *PIC: TA: ... Lo, Citerne & oo ||, . Pertes - . ml | - Perfusion
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. ) Y - Inversion CP D ............................................. s . Xacy
« PV BVR(h: o ) e CRoverse flow DI ||+ « Bilan (h: .o ) + Nalador [Jh ..o
“Hb: -TCAOUTCK: ........ SHD L s «Bakri O h:..t......
- pIaquettes i TR - Onde a_EpV) O - plaquettes : ... VOl ... cc
« ECBU: ...ccc...... ASAT I ALAT. S : 23?6“’6 L —— - TCP:: ........ e — écho contréle []
- Créat/Schizo: ........ A _ - . RF 3 || :-II:—ibA- OUTCK twe
* Tocolyse : .............. -Hapto /LDH : .......... [ e Cause identifiée : || T T T
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OO opmosuopuope | | OO date : .../ o ||
....................................... «PerfMgSO, O h: .
O Corticothérapie RCF : o
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1¢ injection : date : ..... looid...... heure: .......... o o ;
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2°m injection : date : ..../....[...... heure : .......... cu: . RO
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ETABLISSEMENT

CHU SITE NORD

TELEPHONE

Standard :
DECT GO de garde :
PC bloc obstétrical :

0262 90 50 50
40426
0262 90 55 34

FAX

BLOC OBSTETRICAL

0262 90 55 49

Standard : 0262 3590 00
DECT GO de garde : 54396 0262 35 96 17
CHU SITE SUD Ligne directe GO de garde : 0262 71 75 98
PC bloc obstétrical : 54296
DECT GO de garde : 0262 98 83 26
GHER PC bloc obstétrical : 0262 98 83 35 0262 98 83 31
ou 0262 98 83 37
Standard : 0262 45 30 30
DECT GO de garde : 2160
CHOR Ligne directe GO de garde : 0262 74 22 95 0262 74 21 56
PC bloc obstétrical : 0262 74 23 02
ou standard + 2058
Standard : 0262 48 20 20
CLINIQUE STE CLOTILDE | demander le GO de garde 0262 28 43 74
PC bloc obstétrical : 0262 48 64 07

CLINIQUE DURIEUX

PC bloc obstétrical : 0262 59 63 40

0262 59 63 48

CLINIQUE JEANNE D’ARC
LES ORCHIDEES

PC bloc obstétrical : 0262 42 88 17
ou 0262 96 67 46
6755

8012

DECT GO de garde :
DECT MAR de garde :

0262 96 67 24

ABREVIATIONS

AG : Age Gestationnel

CU : Contractions Utérines

EPF : Estimation Poids Foetal

G : Gestité

L col : Longueur du col

MAP : Menace d’Accouchement
Prématuré

P : Parité

PE : Prééclampsie

PV : Prélevement Vaginal

RCF : Rythme Cardiaque Foetal

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

RdB : Rythme de Base

RPM : Rupture Prématurée des
Membranes

SA : Semaines dAménorhée

TV : Touché Vaginal

VB : Voie Basse

VCT : Variabilité a Court Terme

IRO : Index Résistance Ombilical

IRC : Index Résistance Cérébral

inversion CP : inversion

Cérébro-placentaire



