Rapport obstétrical local de revue de mortalité maternelle

Confidentialité

NE PAS CONSERVER DE COPIES. NE PASUTILISERLE NOM DE LA FEMME, DES MEMBRES DU PERSONNEL
OU DE L’HOPITAL DANS CE RAPPORT.

Tous les membres du personnel ont I'obligation professionnelle de participer a cette enquéte
confidentielle. Le contenu du rapport doit étre considéré comme hautement confidentiel. Aucune copie
du matériel préparé précisément pour cette enquéte ne doit étre conservée par quiconque nidans les
dossiers hospitaliers ou les dossiers des autorités sanitaires locales ou provinciales.

Veuillez décrire les événements entourant le déces de la femme avecle plus de détails possible de sorte
que des legons puissent étre tirées de la situation afin d’améliorer les soins a I'avenir. La confidentialité
est assurée, car tous les rapports ont été anonymisés avant |'évaluation finale. Veuillez donc vous
exprimer librement et sincerementtouten étant aussiinformatif que possible.

Sil'espace estinsuffisant, n’hésitez pas ajoindre desfeuilles supplémentaires. Sides membres débutants
ont aussi participé aux soins, chacun d’entre eux doit remplir son propre formulaire; veuillez faire des
copies du formulaire avant de le remplir ou visiter le SITE WEB pour en télécharger des copies
supplémentaires. Tous les membres du personnel doivent signer et dater chaque formulaire et indiquer
son titre professionnel.

1.0 : Soins prénataux
1.1 Lafemme a-t-elle été vue parun obstétricien pendantlapériode prénatale?  Oui |:| Non |:|

Sinon, expliquer pourquoi(p. ex., lafemme a été jugée a faible risque) et passera la section 2.

Si oui, continuer.



1.2 Veuillezrésumer les soins prénataux.

1.3 Y a-t-il des circonstances sociales ou psychiatriques particulieres a signaler concernant la femme?
oui [] Non []

Si oui, préciser.




2.0 : Soins per partum
2.1 Quia fourniles soins per partum? ___

A-t-ilété nécessaire de consulter un autre fournisseur de soins? Oui |:| Non |:| Ne sais pas |:|
Est-ce qu’ily a euun transfertde soins a un autre fournisseur? Oui I:I Non I:I Ne sais pas I:I
Qui a accouché la patiente?

Sinon, expliquer pourquoi(p. ex., lafemme a été jugée a faible risque) et passera la section 3.

Si oui, continuer.

2.2 Veuillezrésumerles soins per partum.




3.0 : Soins post-partum

3.1 Qui a fourniles soins post-partum?
La patiente a-t-elle d( consulter un autre fournisseurde soins? Oui |:| Non |:| Ne sais pas |:|
Est-ce qu’ily a euun transfert de soinsa unautre fournisseur? Oui |:| Non |:| Ne sais pas |:|

Sinon, expliquer pourquoi(p. ex., lafemme aété jugée a faible risque) et passera la section 3.4.

Si oui, continuer.

3.2 Veuillezrésumerles soins post-partum




4.0 : Lecons tirées
4.1 Avez-voustiré des lecons de ce cas?

5.0 : Revue locale
5.1 A-t-onréalisé une revue locale de ce cas? Oui |:| Non |:| Ne sais pas |:|

Sinon, pourquoi?
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