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Mme DAHBI Zineb

CONSULTATION OBSTETRICALE

Age de grossesse : 30 Semaine(s) 5 Jour(s) soit : 215 Jour(s) SA + Grippe +
Douleurs abdominales droites
e EXAMEN CLINIQUE
HU :29 ¢m, CU négatifs
TA : 130/07 mmHg Pouls : 80 Batt/min  T°:36.7°C  Poids : 80 Kg
Speculum : pertes blanchitres minimes
TV : Col long fermé postérieur. Vaginisme minime
¢ ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
GMFE AC + Biométrie : 31-32 SA
BIP: 85 mm PAM: 78 mm DAM: 270 mm LF: 60 mm
2 membres supérieures : 3 sgmts, 2 membres inférieures : 3 sgmts a vV
Présentation céphalique Dos antérieur
Placenta postéro-fundique
Absence de circulaire de cordon
Liquide amniotique :
Sexe XX Poids estimé a 1827 g
Echographie Morphologique : OK ( cceur, face)
e CONDUITE A TENIR :
Bilan a récupérer
Mise Sous traitement symptomatique
Revoir dans 7 semaines




Suivi de grossesse : DAHBI Zineb
Accouchement prévu le 08/03/2023

Groupe sanguin : O+
Geste: 1

Foetus : 1

Calendrier :

Date D.D.R. : 25/05/2022

HT21 a effectuer entre le 10/08/2022 et le 24/08/2022
ler mois de grossesse : 09/06/2022

2eme mois de grossesse : 07/07/2022

3eme mois de grossesse : 04/08/2022

4eme mois de grossesse : 08/09/2022

5éme mois de grossesse ;: 06/10/2022

6éme mois de grossesse : 10/11/2022

7eme mois de grossesse : 08/12/2022

8eéme mois de grossesse : 05/01/2023

9eme mois de grossesse : 02/02/2023

Accouchement prévu : 08/03/2023

Congeés prénatal : 25/01/2023 soit, 6 semaines avant I'accouchement

Congés postnatal : 17/05/2023 soit, 10 semaines aprés I'accouchement




