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	«                Observatoire national du suivi de l’allaitement maternel au sein chez les mères vivant avec le VIH en France »




Informations sur les enfants issus d’une grossesse multiple
Merci de remplir et téléverser la fiche de déclaration initiale pour la mère et l’enfant 1 et la présente fiche pour les autres enfants issus de la grossesse
	MERE ALLAITANTE VIVANT AVEC LE VIH

	Nom d’usage :
	       

	Nom de jeune fille :
	     

	Prénom :
	     

	Date de naissance :
	    /      /                

	Pays de naissance :
	     

	Département de résidence :
	           



	ENFANT ALLAITE 2

	Nom de l’enfant :
	     

	Prénom de l’enfant :
	     

	Date de naissance :
	   /      / 202 

	Rang de naissance (si naissance multiple) :
	☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4                                                                                                               

	Traitement antirétroviral néonatal :
	☐ Nevirapine  ☐ Lamivudine ☐ Zidovudine
☐ Autre :      
☐ Non

	
Date du début du traitement :
	
   /      / 202 

	PCR VIH réalisée à la naissance :
	☐ Oui ☐ Non  

	Si oui, date :  
	   /      / 202 

	Si oui, résultat PCR VIH :
	☐ Négative ☐ Positive






	ENFANT ALLAITE 3

	Nom de l’enfant :
	     

	Prénom de l’enfant :
	     

	Date de naissance :
	   /      / 202 

	Rang de naissance (si naissance multiple) :
	☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4                                                                                                               

	Traitement antirétroviral néonatal :
	☐ Nevirapine  ☐ Lamivudine ☐ Zidovudine
☐ Autre :      
☐ Non

	
Date du début du traitement :
	
   /      / 202 

	PCR VIH réalisée à la naissance :
	☐ Oui ☐ Non  

	Si oui, date :  
	   /      / 202 

	Si oui, résultat PCR VIH :
	☐ Négative ☐ Positive



	ENFANT ALLAITE 4

	Nom de l’enfant :
	     

	Prénom de l’enfant :
	     

	Date de naissance :
	   /      / 202 

	Rang de naissance (si naissance multiple) :
	☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4                                                                                                               

	Traitement antirétroviral néonatal :
	☐ Nevirapine  ☐ Lamivudine ☐ Zidovudine
☐ Autre :      
☐ Non

	
Date du début du traitement :
	
   /      / 202 

	PCR VIH réalisée à la naissance :
	☐ Oui ☐ Non 

	Si oui, date :  
	   /      / 202 

	Si oui, résultat PCR VIH :
	☐ Négative ☐ Positive
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