Formulaire Suivi – Bébé PTME jusqu’à la détermination du statut VIH final
Note importante :

Ce formulaire est exclusivement destiné aux enfants qui reçoivent une prophylaxie dans le cadre d’un programme PTME jusqu’à ce que leur statut VIH final soit déterminé.

Ce formulaire permet le recueil des données de chaque visite : prophylaxie prescrite, la date d’arrêt de l’allaitement maternel, la date d’arrêt de la prophylaxie ARV et les tests VIH réalisés jusqu’à la détermination du statut VIH.

Seul le statut VIH final sera reporté sur le formulaire Patient de l’enfant.
Identification du patient

N° Identifiant Cohorte :
………………………….…………… (Obligatoire)
Programme  :
……………………...…………………………

Autre Identifiant  :
………………………….……………                                                                                                      

Admission et suivi

Type de visite :
( Consultation
Lieu de la visite : 
……………………….……………..


( Hospitalisation 
Date de la visite :
…….../……../……..

Visite :  ( ponctuelle
( en retard
( non planifiée
Date de prochain rendez-vous :
….../……../……..


Référé vers :
 ……………………….…………….

Sortie (si hospitalisation)

Statut à la sortie :
 
(    Transféré
(    En phase terminale
Date de sortie :    …….../……../……..

(
Abandon
(    Accord médical

(
Décédé
(    Non spécifié

Résultats biologiques (si non déjà enregistrés)

Date de prélèvement : ..../…../…..
Lymphocytes totaux: …… (mm3) Cd4 : …… (mm3) Cd4% : ….. Charge virale : …….. (copies/ml)

HBsAg: ………..
ALAT: ………. UI/L
Créatinine: …… µmol/l / mg/dL
Hb: …….. (g/dl)

Tests urinaires
Glycosurie: ………
Protéinurie: ……….

Evénements cliniques diagnostiqués durant la visite (codes: Nouveau, En cours, Récidive)

	Stade OMS 1
	N
	E
	R

	( Asymptomatique
	(
	(
	(

	( Adénopathie généralisée persistante
	(
	(
	(


Autre diagnostic 1 : ………………….……………………………
Autre diagnostic 2 : ………………….……………………………

Poids :   ……… (kg) 
Recherche active de TB :  (   Crachat/Echantillon
(   Radio
(   Autre

Taille :   …….… (cm)
Résultats des tests VIH de l’enfant (seul le statut VIH final est à reporter au début du formulaire patient de l’enfant)


Age (mois)
Date (prélèvement)
Test 1
Résultat 2

………………
………./.……../..……..
……………
…………..

1Test: DNA PCR , Up24Ag (AgP24 Ultrasensitif), RT (test anticorps), VL (RNA viral load), Immunocomb 

2Results: Négatif, Positif, Invalide, Non fait, Non spécifié

Date d’arrêt de l’allaitement maternel:
....../..…../……
Date d’arrêt de la prophylaxie ARV:
......../..…..../…..…

ARV et prophylaxies prescrits ou arrêtés durant la visite (code : D: débuté, C: continué, CI: continué avec intolérance, R: repris  AI: arrêté pour intolérance, AE: arrêté pour échec, AC: arrêté pour non adhérence, AP: arrêté pour raison du patient, AF: arrêté pour fin de traitement, AT: arrêté pour traitement anti-tuberculeux, AG: arrêté pour grossesse, AA: arrêté autre) 
Molécules
Code 
Intolérance 1
           Intolérance 2
           Commentaires
………………………………...
…….
……….…………………………………………………………………..………………

…………………………………
…….
……….…………………………………………………………………..………………

…………………………………
…….
……….…………………………………………………………………..………………

…………………………………
…….
……….…………………………………………………………………..………………

Programme de nutrition : (
% d’ARV non pris : ……..

Variables libres

Var01 : ……………………
Var02 : ……………………
Var03 : …………………….
Var04 : ………………
Var05 :  …………….

Var06 : ……………………
Var07 : ……………………
Var08 : …………………….
Var09 : ………………
Var10 :  …………….
Commentaires : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
Si l’enfant développe une infection opportuniste de stade 2 ou plus, remplissez un formulaire de suivi enfant classique pour enregistrer cet événement.








