Nom : Date d’accouchement :

Prénom : Nom de I'hépital :

Nom de la personne qui m'accompagne :  Doula (le cas échéant) :
Accouchement par voie vaginale Accouchement dans I'eau Césarienne
J'ai été testée positive Oui
J'ai été testée négative Non

Je n'ai pas fait de test ou je ne sais pas

Allergies :

Handicaps/altérations/blessures qui pourraient affecter le processus d’accouchement :

Autres conditions de sanfté&, maladies ou affections :






