Etude de la couverture et des déterminants de l’observance du traitement préventif intermittent à la sulfadoxine-pyriméthamine chez les femmes enceintes dans le district sanitaire de Houndé.

Fiche de collecte des données rétrospectives

SECTION I : IDENTIFIANTS

	Q1.1. Date de l’enquête                           
	|____|____| |____|____| |____|____| (jj/mm/aa)

	Q1.2. Enquêteur :
	_____________________________________________

	Q1.3. CSPS de :             
	 |____|  1 = CSPS de Béréba
            2 = CSPS de Boni
            3 = CSPS de Founzan
            4 = CSPS de Kari
                          5 = CSPS de Pê                     




	Q1.4. Année d’étude :
	jf|____  |____|____|____|____|

	Q1.5. Numéro fiche CPN :
	|____|____|____|____|

	Q1.6. Code d’identification :
	|____|____|____|____|____|____|



SECTION II : DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
	Q2.1. Age : (Mettre 99 si donnée manquante ou si âge = adulte)                                                         
	|____|____|    (en années révolues)      

	Q2.2. Statut matrimonial :     
	|____|     |____|  1= Mariée  2 = Divorcée 3 = Célibataire    4 = Veuve  
                           5= Concubinage  9 = Donnée manquante


	Q2.3. Profession : 
	_____________________________________________

	Q2.4. Lieu de résidence :
	_____________________________________________



SECTION III : ANTECEDENTS OBSTETRICAUX ET HISTOIRE DE LA GROSSESSE EN COURS
	Q3.1. Gestité :                                     
	|____|____|    

	Q3.2. Nombre d’enfants vivants :     
	|____|____|  

	Q3.3. Nombre d’avortements :     
	|____|____|  

	Q3.4. Nombre d’enfants décédés :                               
	|____|____|  

	Q3.5. Date des dernières règles (Si notée sur la fiche):                               
	_____________________________________________

	Q3.6. Nombre de CPN effectuées :
	|____|



SECTION IV : 1ère CONSULTATION PRENATALE

	Q4.1. Date de la CPN :
	|____|____| |____|____| |____|____| (jj/mm/aa)

	Q4.2. Hauteur utérine : 

	|____|____|    (en cm)

	Q4.3. Poids :     
	|____|____| . |____|  (Kg)  

	Q4.4. Taille :     
	|____|____|____|  (cm)  

	Q4.5. Prescription du TPI/SP 
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui  


	Q4.6. Prescription du fer + acide folique :
                                                             

	|____|      0 = Non ; 1 = Oui 



                                                     
SECTION V : 2ème CONSULTATION PRENATALE (Mettre des tirets si non applicable)

	Q5.1. Date de la CPN :
	|____|____| |____|____| |____|____| (jj/mm/aa)

	Q5.2. Hauteur utérine : 

	|____|____|    (en cm)

	Q5.3. Poids :     
	|____|____| . |____|  (Kg)  

	Q5.4. Taille :     
	|____|____|____|  (cm)  

	Q5.5. Prescription du TPI/SP 
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui  


	Q5.6. Prescription du fer + acide folique :
                                                             

	|____|      0 = Non ; 1 = Oui 



                                                     
SECTION VI : 3ème CONSULTATION PRENATALE (Mettre des tirets si non applicable)

	Q6.1. Date de la CPN :
	|____|____| |____|____| |____|____| (jj/mm/aa)

	Q6.2. Hauteur utérine : 

	|____|____|    (en cm)

	Q6.3. Poids :     
	|____|____| . |____|  (Kg)  

	Q6.4. Taille :     
	|____|____|____|  (cm)  

	Q6.5. Prescription du TPI/SP 
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui  


	Q6.6. Prescription du fer + acide folique :
                                                             

	|____|      0 = Non ; 1 = Oui 



                                                     
SECTION VII : 4ème CONSULTATION PRENATALE (Mettre des tirets si non applicable)

	Q7.1. Date de la CPN :
	|____|____| |____|____| |____|____| (jj/mm/aa)

	Q7.2. Hauteur utérine : 

	|____|____|    (en cm)

	Q7.3. Poids :     
	|____|____| . |____|  (Kg)  

	Q7.4. Taille :     
	|____|____|____|  (cm)  

	Q7.5. Prescription du TPI/SP 
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui  


	Q7.6. Prescription du fer + acide folique :
                                                             

	|____|      0 = Non ; 1 = Oui 




SECTION VIII : ISSUE DE LA GROSSESSE

	Q8.1. Issue de la grossesse 
	|____|  1 = Accouchement à la maternité
            2 = Accouchement à domicile
            3 = Référence au CMA
            4 = Avortement
                          9 = Non précisée                     



	Q8.2. Date de l’issue de la grossesse précisée ? :
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui  


	Q8.2.1. Si oui noter la date :
	|____|____| |____|____| |____|____| (jj/mm/aa)

	Q8.3. Motif de la référence (Aller à Q8.4 si non applicable): 

	________________________________________

	Q8.4. Nombre de nouveau-nés :
	|____|      1 = Un ; 2 = Deux   







SECTION IX : 	DONNEES CLINIQUES DU NOUVEAU-NE N°1

	Q9.1. Taille :
	|____|____|  (en cm) 

	Q9.2. Poids :
	|____|____|____|____|  (en g) 

	Q9.3. Périmètre crânien :
	|____|____|  (en cm) 

	Q9.4. Périmètre thoracique :
	|____|____|  (en cm) 

	Q9.5. Sexe (si applicable) :
	|____|      0 = Féminin ;  1 = Masculin 
                9 = Non précisé  


	Q9.6. A-t-il crié aussitôt ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  


	Q9.7. A-t-il été réanimé ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  


	Q9.8. Score d’Apgar en 1 minute :
	|____|____| 

	Q9.9. Présente t-il une malformation ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  


	Q9.9.1. Si oui, préciser :……..………………………………………………………………………………………………….

	Q9.10. Est-ce un mort-né ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  




SECTION X : 	DONNEES CLINIQUES DU NOUVEAU-NE N°2

	Q10.1. Taille :
	|____|____|  (en cm) 

	Q10.2. Poids :
	|____|____|____|____|  (en g) 

	Q10.3. Périmètre crânien :
	|____|____|  (en cm) 

	Q10.4. Périmètre thoracique :
	|____|____|  (en cm) 

	Q10.5. Sexe (si applicable) :
	|____|      0 = Féminin ;  1 = Masculin 
                9 = Non précisé  


	Q10.6. A-t-il crié aussitôt ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  


	Q10.7. A-t-il été réanimé ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  


	Q10.8. Score d’Apgar en 1 minute :
	|____|____| 

	Q10.9. Présente t-il une malformation ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  


	Q10.9.1. Si oui, préciser :……..………………………………………………………………………………………………….

	Q10.10. Est-ce un mort-né ?
	|____|      0 = Non ; 1 = Oui ; 9 = Non précisé  





Observations : ……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………..


Questionnaire révisé par : ___________________________________________

Date : |____|____| |____|____| |____|____|  Signature du Superviseur ______________
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