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Coordonnées du déclarant
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[bookmark: Texte6]Prénom :      

	[bookmark: Texte7]Profession :      

Hôpital/service d’exercice/lieu d’exercice : 
[bookmark: Texte8]     


	[bookmark: Texte9]N° tél. professionnel :      

Email professionnel : 
[bookmark: Texte10]     



Informations sur les professionnels de santé 
Merci d’indiquer quel(s) professionnel(s) de santé contacter pour le suivi de l’allaitement.  

	Contact prioritaire
	Profession
	Nom
	Prénom
	Tél. et/ou email pro. 
	Hôpital/service/lieu d’exercice
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	TEC
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	[bookmark: Texte5]     

	☐
	Gynécologue-obstétricien
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	Infectiologue/interniste
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Informations sur la patiente allaitante vivant avec le VIH
Critères d’inclusion vérifiés (mère vivant avec le VIH, résidant en France métropolitaine ou dans les DROM-COM, pratiquant un allaitement maternel au sein) :  ☐ Oui ☐ Non  
La patiente ne s’est pas opposée à participer à l’étude  ☐
[bookmark: Texte38][bookmark: Texte39][bookmark: Texte40]Date de délivrance de l’information de l’observatoire :       /    /202 
	MERE ALLAITANTE VIVANT AVEC LE VIH

	Nom d’usage :
	       

	Nom de jeune fille :
	     

	Prénom :
	     

	Date de naissance :
	    /      /                

	Pays de naissance :
	     

	Département de résidence :
	           

	Date de début de grossesse :
	    /      / 202 

	Date d’accouchement :
	    /      / 202 

	Type d’infection :
	☐ VIH-1  ☐ VIH-2

	Traitement antirétroviral à l'accouchement :
	☐ Oui ☐ Non  ☐ Ne sait pas

	Si oui, date d’instauration (au moins mois et année) :
	
    /      /                
Si date non connue : ☐ Avant la grossesse ☐ T1  ☐ T2 ☐ T3


	Si oui, nom des traitements :
	     


	Charge virale (CV) mesurée la plus proche de l’accouchement


	Date :
	    /      / 202 
Si date non connue : ☐ T1  ☐ T2 ☐ T3

	Valeur :
	                                            copies/mL

	
Charges virales (CV) pendant la grossesse


	Y-a-t-il eu d’autres CV mesurées pendant la grossesse ?
	
☐ Oui ☐ Non  ☐ Ne sait pas

	Si oui, étaient-elles toutes < 50 copies/ml ?

	
☐ Oui ☐ Non  

	
Si présence de charges virales > 50 copies/ml pendant la grossesse, préciser dates et valeurs :
	

	CV1
	   /      / 202 
Si date non connue : ☐ T1 ☐ T2 ☐ T3    
                                          copies/mL

	CV2
	   /      / 202  
Si date non connue : ☐ T1 ☐ T2 ☐ T3    
                                          copies/mL


	CV3
	   /      / 202  
Si date non connue : ☐ T1 ☐ T2 ☐ T3    
                                          copies/mL
	CV4
	   /      / 202 
Si date non connue : ☐ T1 ☐ T2 ☐ T3    
                                          copies/mL



	[bookmark: _Hlk191633809]ENFANT ALLAITE

	Mode de naissance :
	☐ Voie basse  ☐ Césarienne 

	Type de naissance :
	☐ Unique  ☐ Gémellaire  ☐ Triple ou plus 
(Fiche de déclaration annexe si >1 enfant à compléter et à téléverser)


	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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