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 Entretien prénatal précoce   
Fiche de synthèse et de liaison 

 

Ce document est un exemple de fiche de synthèse et de liaison élaboré par le Groupe de travail périnatalité1.  

Cette fiche est un document confidentiel, rempli avec la femme, qui lui est remis à la fin de l’entretien afin qu’elle puisse le présenter aux 

professionnels qui l’accompagnent tout au long de sa grossesse, en ville comme à l’hôpital. 

 

Entretien réalisé le ____/____/____   
    

Par :         ☐ Gynéco-obstétricien libéral    ☐  Gynéco-obstétricien hospitalier     ☐  Gynécologue médical   

☐  Médecin généraliste             ☐  Sage-femme libérale             ☐ Sage-femme en établissement de santé       

☐  Sage-femme PMI 
 

Personnes présentes lors de l’Entretien prénatal précoce (EPP) :  Cachet avec coordonnées du professionnel : 

☐    Patiente seule                                                                                           

☐    En présence du co-parent                                                 

☐    En présence d’un autre accompagnant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Date de naissance :  ___ /____ /____ Parité : ____ 

Grossesse et lieu prévu d’accouchement 

Terme le jour de l’entretien :   ____ SA                                             Terme prévu :   ___/____/____ 

Lieu d’accouchement envisagé :        ☐ Maternité  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

 ☐ Maison de naissance  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                       ☐ Ne sait pas 

Adressée par :  ☐ Gynécologue médical ou obstétricien libéral   ☐  Gynéco-obstétricien hospitalier     

                            ☐  Médecin généraliste     ☐  Sage-femme libérale       

☐ Sage-femme en établissement de santé        ☐  Sage-femme PMI      ☐   Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_  

     Cercle de soins de la patiente 

      Médecin traitant déclaré :   ☐   Non          

                                                       ☐   Oui           Nom et coordonnées :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _        

      Professionnel suivant la grossesse (Nom et coordonnées si différent de celui réalisant l’EPP) :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

      Sage-femme référente déclarée :  ☐   Non 

                                                                   ☐    Oui        

      Nom et coordonnées (si différent du professionnel réalisant l’EPP) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                     

 

                                                                   



 

                                                                                                                                          Ce document a vocation à être déposé dans Mon espace santé. 
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Accompagnement/orientation proposé(e) :    ☐  Oui         ☐   Non      

Si oui, orientation vers :     ☐ Médecin traitant      ☐   Gynéco-obstétricien      ☐  Sage-femme libérale     

☐   PMI           ☐  Médecin du travail        ☐  Psychologue          ☐   Psychiatre     ☐  Consultation d’aide 

au sevrage tabagique             ☐  Consultation d’addictologie       ☐   Consultation de diététique      

☐ Assistante sociale       ☐ TISF                         ☐  Présentation au staff médico-psychosocial            

☐ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Nom et coordonnées du/des professionnel(les) et/ou de la structure : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Accompagnement accepté par la femme/ le couple : ☐  Oui      ☐ Non 

 

 

 

                                                                                                                                                  

SYNTHESE DE L’ENTRETIEN 

Santé globale ; Antécédents marquants ; Environnement social, familial et professionnel ; 
Ressentis et questionnements du moment ; Préférences et perspectives autour de la naissance 

(projet de naissance joint à cette fiche si souhaité), etc. 
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   Traitement médical en cours (si incidence sur la grossesse) y compris médicaments psychotropes : 

___________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________ 

 


