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Bilan sanitaire d’orientation – Enfant mineur
Gesundheitsorientierungsbilanz – minderjähriges Kind

                                                                                                 Nummer des Zentrums                   Ordnungszahl               
	Code du centre  
	N° d’ordre

	
	
	


N° dossier de l’enfant :  __/__/ -
__/__/__/  __/__/__/

Aktenzeichen des Kindes
Départt  -  1ères  lettres du centre

Département – Erste Buchstaben des Zentrums
N° d’ordre des dossiers : de la mère :  __/__/__/ du père :  __/__/__/

Aktenzeichen                     der Mutter                           des Vaters
Reporter ces numéros page suivante

Bitte Zahlen auf nächste Seite übertragen
Nom (majuscules) : ……………………………………………………………………………………………………….

Name (in Großbuchstaben)
Prénom (majuscules) : ………………………………………………………………………………………………….

Vorname (in Großbuchstaben)
Nom des parents si différent (majuscules) : ……………………………………………………………………

Name der Eltern, falls abweichend (in Großbuchstaben)
Nom de l’infirmier(e) : ____________________________________________________

Name des/r Krankenpfleger/-in
Opérateur :
□ Samusocial
□ Croix Rouge Française

                       Betreiber             Samusocial                   Französisches Rotes Kreuz
Nom du centre (ville/département) : _________________________________________

Name des Zentrums (Stadt/Departement) : 
Date de la rencontre :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

Datum
                                 Reporter la date page suivante/ Bitte auf nächste Seite übertragen
	
	A – Repères Referenzwerte
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Réservé au
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       codage
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Reporter les N° figurant sur la page de garde :  Code du centre :
	__/__/ __/__/__/
	
	
	NE PAS
	

	
	
	
	
	
	REMPLIR
	

	
	Bitte Nummer auf dem Deckblatt übertragen
N° d’ordre : de l’enfant :
	__/__/__/
	de la mère :
	__/__/__/
	du père :
	__/__/__/
	
	
	Für Codierung reserviert
NICHT AUSFÜLLEN
	

	
	  Aktenzeichen : des Kindes    der Mutter ;  des Vaters                                         
A1 Date de la rencontre :             
	__/__/ __/__/
	__/__/__/__/
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Datum 
A2 Sexe :
	□ F   □ H
	
	A3 Date de naissance :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/
	
	
	A2 |__|
	

	
	Geschlecht     W      M                                     Geburtsdatum
A4 Pays de naissance : ……………………………………………………………………………………………………

      Geburtsland 
	
	
	A4 |__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B - Etat de santé  Gesundheitszustand  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B1 A quand remonte pour cet enfant la dernière visite chez un médecin (centre de soins)?

Wie weit liegt die letzte ärztliche Untersuchung des Kindes zurück ?
	
	
	
	

	
	□ < 1 mois 
	□ 3 à 6 mois
	
	□ 6 à 12 mois
	□ 1 à 2 ans   □ > 2 ans
	
	□ Ne sait plus
	
	
	B1 |__|
	

	
	    < 1 Monate     3-6 Monate     
	
	
	 6-12 Monate                  1-2 Jahre       > 2 Jahre      Unbekannt
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B2 A-t-il une maladie ou un problème de santé en cours ?    □ Oui
	□ Non Si oui, Le-lesquels ?
	
	
	B2 |__|
	

	
	Liegt eine Krankheit oder ein gesundheitliches Problem vor ?   Ja            Nein  Falls ja, welche(s)  

	                 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B3 Problème 1 : …………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B3
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	|__|__|__|
	

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B3a |__|
	

	
	      Problem   1 
	
	
	
	

	
	 A-t-il un traitement ? □ Oui
	□ Non
	
	Si oui, lequel : ………………………………………………………
	
	
	B3b |__|__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Medikament/-e verschrieben ? 
	 Ja  Nein
	    Falls ja, welche(s) : 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B3c |__|
	

	
	Est-il en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non Si oui, depuis quand ? : ……………………………….
	
	
	B3d |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Medikament/-e ausgegangen ?        Ja              Nein  Falls ja, seit wann ?
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B4
	

	
	B4 Problème 2 : …………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	|__|__|__|
	

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B4a |__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	   Problem      2 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B4b |__|__|
	

	
	A-t-il un traitement ? □ Oui
	□ Non
	
	Si oui
	, lequel : ………………………………………………………
	
	
	B4c |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Medikament/-e verschrieben ?  Ja    Nein       Falls ja, welche(s) :
	
	
	
	

	
	Est-il en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non Si oui, depuis quand ? : ……………………………….
	
	
	B4d |__|
	

	
	Medikament/-e ausgegangen ?         Ja               Nein Falls ja, seit wann ?


	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	|__|__|__|
	

	
	B5 Autres symptômes ou plaintes, préciser :………………………………………………………………………………
	
	
	B5b
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Sonstige Symptome oder Beschwerden, bitte angeben:
	
	
	|__|__|__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B6 Qui a répondu aux questions ci-dessus ?
	□ la mère
	
	□ le père
	□ l’enfant
	□ autre
	
	
	B6 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	     Wer hat die obigen Fragen beantwortet ?     Mutter           Vater           Kind                    Andere
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Mesures physiques et biologiques Ne remplir que si suspicion d’un problème de santé en cours
	
	
	Ne pas coder
	

	
	Körperliche und biologische Daten  Nur bei Verdacht auf vorliegende Gesundheitsprobleme ausfüllen
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température (°C) :  __/__/,
	__/
	
	
	
	
	Hémoglobinémie : __/__/ g/100ml
	
	
	
	

	
	 Körpertemperatur (°C)                                                          Hämoglobinwert :
	
	
	
	

	
	Glycémie capillaire (Hémoglucotest) : __/, __/ g/l
	
	A jeun : □ Oui □ Non
	
	
	
	
	

	
	 Blutzuckerwert (laut Messgerät)                   Auf nüchternen Magen :    Ja       Nein
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Délai en heures après repas : ………..
	
	
	
	

	
	                                                                                     Abstand in Stunden zur letzten Mahlzeit :
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observations Bemerkungen

C - Orientation (systématique : cocher au moins une des 4 cases) Weiterleitung (systematisch : bitte mindestens eines der vier Kästchen ankreuzen)

	
	
	C1
	
	C2
	
	C3
	
	
	C4
	
	
	C1 |__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Urgences Hospitalières

Notaufnahme
	
	 Psycho

Psychatrie
	
	PMI

Kinder-schutz
	
	
	PASS pédiatrique

Kinderärztlicher Bereitschaftsdienst
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C2
	|__|
	
	

	
	En urgence
	□ lieu :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C2a |__|
	
	

	
	
	                           Ort
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	  Als Notfall
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C3
	|__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C3a |__|
	
	

	
	Dans la semaine

Unter der Woche
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	□
	
	□
	
	
	□
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C4
	|__|
	
	

	
	Les parents sont-ils d’accord pour que nous
	
	□ Oui

Ja
	
	□ Oui

Ja
	
	
	□ Oui

Ja
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C4a |__|
	
	

	
	
	prenions le RV ?

Sind die Eltern  mit einem Termin einverstanden ?
	
	□ Non

Nein
	
	  □ Non

      Nein
	
	
	□ Non

   Nein
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Si désaccord :  demander aux parents d’y réfléchir  => les revoir avec l’IDE coordinatrice :

Falls nicht einverstanden : Eltern Bedenkzeit geben => erneutes Gespräch mit Koordinator/-in
C5 |__|

C5 Conclusion finale/ Abschließendes Urteil :

SUIVI PREVU Vorgesehene Behandlung

QUALIFICATION
LIEU
DATE
NOM
COMMENTAIRE


   Qualifikation                               Ort                                Datum                           Name                                     Bemerkungen
