[ MATERNITE

GHPSO ‘;L'I’?%'SE Q ‘ H A

FICHE D’INSCRIPTION EN MATERNITE

Date d’inscription : ............ loiiiiiinn. Lo,
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CONDITIONS DE VIE
Avez-vous des difficultés de compréhension du fraNGAIS 2 .........eeeiuiieiiiieiiiie it O Oui O Non
Vivez-vous ? Seule O en couple O
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Avez-vous des ProblemeS de IOGEMENT 2.....c.iii it e et e e e aneee s O Oui O Non
Sioui: OVit alhotel O Vit en foyer [ Hébergée par des proches O Sans domicile fixe
VOTRE GROSSESSE ACTUELLE
Date des derniéres reégles ........ I T et/ou Date d’accouchement prévue ........ I [
Jumeaux O Triplés ou + O
VOTRE HISTOIRE
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Avez-vous déja accouché a la maternité de Senlis 0u Creil? .......ccoevviiiiiiie e O Oui O Non
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Avez-vous eu pendant une grossesse précédente de 'NYPertenSioN 2.........ccoovvieriiieniiieiiiie s O Oui O Non
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Grossesse suivie [0 Oui O Non Avez-vous un médecin traitant ? [ Oui [0 Non
Par qui ? (Nom et adresse) : Nom et adresse :

Si votre grossesse est suivie nous vous proposerons un premier rendez-vous vers 7 mois
Si vous souhaitez un suivi a la maternité plus tot, précisez a partir de quand @ ..........cooiiiiiii
Si vous souhaitez un suivi avec une personne en particulier, merci de le précisez @ ........ccovviiiiiiiiiiiii i,
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Vous étes enceinte et vous souhaitez accoucher
d la Maternité de SENLIS

INSCRIPTION EN MATERNITE

Vous devez, de préférence avant le 4™ mois de grossesse, constituer votre dossier
d’inscription qui comprend :

s LA FICHE D’INSCRIPTION COMPLETEE
indiquer vos coordonnées, adresse et numéro de téléphone.

— Cette fiche d’inscription est :

A retirer a I'accueil des consultations de gynécologie- obstétrique,
situé avenue Paul Rougé a Senlis du lundi au vendredi de 9h a 12h30 et de 13h30 a 17h
ou sur le site de Creil, Bd Laennec, 60100.

Ou a télécharger sur le site www.ghpso.fr

s UN JUSTIFICATIF DE GROSSESSE

Un certificat de grossesse ou une copie de la déclaration de grossesse
ou une copie de votre premiére échographie

— Ce dossier d’inscription peut étre

e Adressé par mail au secrétariat :

Accueil-consultations-GO@ghpso.fr

« Deéposé a l'accueil des consultations de gynécologie-obstétrique,
e Adressé par courrier au:

Groupe Hospitalier Public Sud de I'Oise
Consultations de gynécologie-obstétrique « Dossier dinscription »
Avenue Paul Rougé
BP 121
60309 Senlis Cedex

A réception de votre dossier, un rendez-vous vous sera donné
sous 2 a 4 semaines ou vers 7 mois de grossesse
Si vous étes suivie en ville.


http://www.ghpso.fr/

