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[bookmark: _Hlk96510654]Programme/projet : ……………………………………………………………………..…………………………..., Code projet : …………………………….……

Région de ………………………………………………………………………. ; District de …………………………………………………………………………….…
Formation sanitaire de …………………………………………………… ; Année : ……………………………………….. No de fiche :                                                        

FICHE DE REFERENCE – CONTRE REFERENCE 
I. REFERENCE
Structure de référence[footnoteRef:1] : …………………………………………………	 District de rattachement : …………………………………………… [1:  Ecrire le nom de la structure qui envoie le malade et son district de rattachement si c’est le cas.] 

Site de référence[footnoteRef:2] : …………………………………………………………. [2:  Ecrire le nom de la structure ou est référé le malade.] 


Prénom : ………………………………………………………………………	 Nom : ………………………………………………………………………………………
Age : …………………… Sexe : …….Masculin / ……Féminin     	 Quartier / Village : ……………………………………………………………………

Date d’admission : ____/____/____			Heure d’admission :____________________
Date de référencement : ____/____/____		Heure de référencement :____________________

Interrogatoire :  _____________________________________________________________________________________
Constantes TA :_______ ; POULS :_______ ; Tª :_______ ; POIDS :_______ ; FR.RESP :_______ ; Conscience :___________
Examen physique :___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Examens complémentaires réalisés :  ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Traitement déjà reçu : ________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
MOTIF DE LA REFRENECE[footnoteRef:3] : ____________________________________________________________________________ [3:  Joindre le partogramme et le carnet de santé de la femme enceintre référée.] 

__________________________________________________________________________________________________
Responsable de la référence (nom et signature) :__________________________________________________________

Instructions : 
Veiller remplir après la prise en charge du malade :
- Le contre référence au verso et l’envoyer aux structures de provenance via le DRSP.
- Le carnet de soins du malade pour permettre la continuité des soins. 

II. CONTRE - REFERENCE
Consultation de référence sans hospitalisation : 		OUI : □ NON : □ 
Hôpital / Maternité : ………………………………………………..……	 Service de : ………………………………………………………………………………

Date de la consultation ou de l’hospitalisation : ____/____/____		Heure d’entrée dans le service :______________
Date de sortie :  ____/____/____					Sortie après hospitalisation : _________

Guéris : □ 	Amélioré : □		Sortie à la demande : □		Evadé : □	Décédé : □	Référé : □

RESUME DE L’EVOLUTION (évaluation clinique, principaux examens complémentaires, traitement reçu) :_______________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk98765657]DIAGNOSTIQUE DE SORTIE :
INSTRUCTIONS POUR LA CONTINUITE DES SOINS ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Responsable de la contre référence (nom et signature) :______________________________________________________
Titre du Responsable _________________________________	Numéro de téléphoné : __________________________

Date : ____/____/____ 
BO SAME de la CRN. Fiche de référence et de contre-référence (nutrition)
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