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Formulaire d’évaluation pour 
la contraception orale d’urgence 
[bookmark: _GoBack]Formulaire d’évaluation pour la contraception orale d’urgence
Anamnèse
Date de la consultation : 	
Nom et prénom de la femme : 	
Date de naissance (Année Mois Jour) : 	_______________________________________________________
Poids = 		 Taille = 	 	IMC (Poids  Taille2) = 	
Date du début de la dernière menstruation (DDM) : 	
[bookmark: CaseACocher26][bookmark: CaseACocher27]Caractéristique de la dernière menstruation :  |_| normale |_| anormale
Durée habituelle des cycles menstruels : 	
Date et heure de la dernière relation sexuelle non protégée : 			
[bookmark: CaseACocher28][bookmark: CaseACocher29]Autres relations sexuelles non protégées depuis la DDM, l’accouchement ou l’avortement? 		|_|Oui	|_| Non 
Préciser dates depuis DDM (Année Mois Jour) : 	
Signes et symptômes de grossesse : |_|Oui |_| Non 
Contraception utilisée habituellement : 	
Raison(s) de la demande de contraception d’urgence :
|_| Aucune contraception
|_| Glissement, rupture ou fuite d’un condom ou problème avec une méthode barrière. Spécifiez : 
	
|_| Erreur ou problèmes à l’utilisation d’un contraceptif 
|_| Mauvais calcul de la période fertile lors de l’utilisation de méthodes naturelles
|_| Vomissements d’un comprimé de COU < 3 heures après la prise et non repris
|_| Autre : _________________________________________________________
Contexte de violence?     |_|  Oui        |_|  Non		
Si agression sexuelle, diriger la femme vers un centre désigné. Si violence conjugale, donner feuillets d’information après avoir fait le counseling approprié.


Analyse (Liste des problèmes) :
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Intervention infirmière
Test de grossesse fait : |_| Oui |_| Non, Résultat : 	
Enseignement de la contraception orale d’urgence : ___________________________________________
Contraception orale d’urgence prescrite. Spécifiez : 	
Suivi par l’infirmière. Spécifiez : 
	Contraception régulière : __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
	Dépistage : ______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Dirigée vers le médecin ou l’IPS : 	
Motifs de l’orientation : 	
	

Signature de l’infirmière : 		Date : 	
                                                                                                                               (Année Mois Jour)
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