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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné.  
Les données seront traitées confidentiellement. 

 

DÉFINITION DE CAS DE MORT INATTENDUE DU NOURRISSON ET D’ÉVÉNEMENTS GRAVES ET APPARENTS METTANT EN 
JEU LE PRONOSTIC VITAL AU DÉBUT DE LA PÉRIODE POSTNATALE 
Signaler les nourrissons qui respectent tous les critères suivants : 
• Au moins 35 semaines d’âge gestationnel 
• Indice d’Apgar d’au moins 8 à cinq minutes de vie (si on le connaît)  
• Arrêt cardiorespiratoire aigu et inattendu au cours des sept premiers jours de vie (le jour 1 correspondant au jour de 

l’accouchement)  
• Décès ou soutien respiratoire mécanique sous hospitalisation, pendant au moins 12 heures 

Mois de la première consultation :_____________________ 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

Nouveau-né 
1.1 Date et heure de la naissance : ____ /____ /______ Heure : ____________ 

     JJ      MM     AAAA     Horloge de 24 h 

1.2 Gestation : _____ semaine _____jours 1.3 Sexe :   Masculin___    Féminin___ 
1.4 Poids à la naissance : ________g 
1.5 Gestation multiple :   Oui___     Non___     Inconnu 
 Dans l’affirmative, jumeaux___    triplets___    Autre_________________ 

Mère 
1.6 Lieu de résidence (province ou territoire) :_____________________________ 
1.7 Emploi :_____________________________ 
1.8 Âge à l’accouchement : _____ans 
1.9 Nombre de grossesses (y compris celle-ci) : ____    Naissances vivantes :____ 
1.10 Taille : _____cm Poids avant la grossesse : _____kg 
 
SECTION 2 – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX DE LA MÈRE  Oui    Non   Inconnu 

2.1 La mère a-t-elle reçu les soins prénatals habituels?  ___ ___ ___ 
2.2 La mère fumait-elle pendant la grossesse?  ___ ___ ___ 
2.3 La mère prenait-elle des médicaments pendant la grossesse?  ___ ___ ___ 
 Dans l’affirmative, précisez__________________________________________________ 
2.4 La mère consommait-elle de la drogue pendant la grossesse?  ___ ___ ___ 
 Dans l’affirmative, précisez __________________________________________________ 
2.5 A-t-elle consommé de la drogue pendant les 12 heures précédant le collapsus? ___ ___ ___ 
 Dans l’affirmative, précisez __________________________________________________ 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION 
(Partie remplie par la coordonnatrice du PCSP) 
Numéro du rapport  
Mois de déclaration  
Province  
Date du jour  




