ETABLISSEMENT — FORMULAIRE DE DECOMPTE %y
&)
. . Nom du soignant en charge du
Mois et année correspondants : Jul-21
rapport :
Identifiant de 'unité de santé : Nom du centre de services :
District : Province :
NOUVELLES INSCRIPTIONS . . . . . .
. 0 mois 1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 5 mois Total
(nourrisson)
M 2 1 3
F 1 1
Type d’inscription SORTIES
Nouveau dossier 3 M F Total
Retour d’un enfant ayant quitté le Sortie a 6 mois 1 1
programme pour tous
NUUTTISSUTT
Orienté depuis des services 1 orienté vers 1
d’hospitalisation une PCMA a 1
Autres sorties
RAISON DE L’INSCRIPTION Decédé 0
OTTeNte Vers
(nouvelles inscriptions uniquement — cocher des services
toutes les raisons applicables) d’hospitalisatio 0
Remsa
Retard de croissance 4 d’autres 0
Insuffisance pondérale a la naissance / ) A quitté le
naissance prématurée programme
Difficultés d’alimentation 3 TOTAL DES SORTIES 0 1 1
Maladie chez la mére
Meére souffrant de malnutrition 1
Santé mentale de la mére 2
Naissances multiples
Orphelin(e) 1
Mére adolescente 1
Autre
Non allaité




