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Feuille de surveillance —— LAREUNION —
des patientes enceintes COVID+ suivies a domicile
NOM : PRENOM : Date de naissance : ...... Y A
DDG: ........ Y STy SR Terme actuel : .........e...... SA
Comorbidités :

Date de la PCR Covid + : ......... Y - [orvviniiees | eereereesniseestesseesteeseesststessesneesassstntestesse st aestenstssteste st et ressenstessessesssassnnn
Date du J1 des symptomes : e e T
......... Y 2 A

Date d’arrét du suivi ambulatoire (a déterminer avec médecin du CHU lors du premier contact) : ....../......./ ceeee.e.

La durée du suivi ambulatoire correspond a la durée de la période de contagiosité de la patiente et donc a la durée de I'isolement
strict a domicile :

RS

% Pour les patientes COVID + asymptomatiques et symptomatiques non hospitalisées : isolement 10 jours a partir du résultat PCR +
“  Pour les patientes COVID + symptomatiques (quel que soit le symptome) hospitalisées : isolement 17 jours a partir du J1 des symptomes
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«*  Pour les patientes COVID + passées par la réanimation : isolement 21 jours

Date
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Frissons
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Courbatures (0 a 10)
Céphalées (0 a 10)
Toux (léger/moyen/beaucoup)
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Géne respiratoire

Douleur thoracique

Dyspnée d’effort

Alimentation (bonne/mauvaise)
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Diarrhée

Vomissements

FR

Sa02

FC (prise manuelle sur 1 mn)
TA

MAF
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Métrorragies

Perte de liquide amniotique

Contractions utérines

BdC ou monitoring fcetal

Les signes d’alerte devant amener a adresser la patiente aux urgences obstétricales sont :
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e Douleur thoracique
% >3 vomissements/j
s Critéres obstétricaux habituels nécessitant I'orientation aux urgences
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FR =22/ min

Saturation en 02 <96 % en AA
Pouls > 105 bpm

Dyspnée

Altération de |'état général
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Pour joindre le gynéco de garde du CHU Sud : Standard du CHU au 0262 35 90 00 puis DECT 5 44 94
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