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Ce guide illustré aborde les critéres permettant
d’assurer le suivi de différentes catégories
d’hospitalisations médicales :

1. Anémie
2.VIH / SIDA
3. Tuberculose

4. Autres conditions requérant un suivi
médical

Il est recommandé d’enregistrer toutes les
catégories dans un seul Registre médical des
hospitalisations.

Les données enregistrées chaque semaine
prennent en compte le motif de I'hospitalisation,
ainsi que les critéres sur lesquels se fondent
'admission et l'autorisation de sortie de chacun
des groupes.

Le formulaire de rapport hebdomadaire
contient des cases vierges afin de permettre
aux agents du Programme de nutrition de
personnaliser les motifs de [I'’hospitalisation.
Seule une coordination attentive entre les
superviseurs des centres d’alimentation

Enregistrement:

No. d’ordre:
> Entrer le numéro de séquence dans le
registre

No. du CNS:
> Entrer le numéro d’identification non
équivoque

Nom:
> Inscrire le nom du patient

Age:
> Entrer 'dge (en années)

Sexe:
> Entrer Homme (M) / Femme (F)

Statut:

> Classé comme Réfugié (Réf) / National
(Nat)

Adresse:
> Entrer I'adresse du camp (Réfugié) /
village le plus proche (National)

Date de I'admission:
> Entrer la date (jj / mm/ aa)

Réadmission:
> Entrer Oui (0) si admission antérieure /
Non (N) si premiére admission

E Historique de I'hospitalisation

Pour chaque semaine d’hospitalisation,
indiquer:

1. Date:
> Entrer la date de I'admission (jj / mm/ aa)

2. En cas d’anémie:
> Entrer le taux d’hémoglobine (Hb g/dl) a
chaque visite

3. En cas de VIH / SIDA et de tuberculose:
> Entrer a chaque visite le poids (Kg) et /ou
Iindice IMC.

4. En cas d’autre affection requérant un suivi
médical:

> Entrer la date chaque fois que le patient
se présente a la visite (jj/ mm/ aa); au cas

ou le poids ou l'indice IMC sont des facteurs
justifiant une hospitalisation, il peuvent
'%rrﬁ S\’rériﬁés a chaque visite.

Pour des raisons de confidentialité, le nom
et 'adresse des personnes séropositives ne
seront pas enregistrés dans la section VIH/
SIDA du

Registre de I'alimentation supplémentaire.

Informations concernant la

sortie:

Date de la sortie:
> Entrer la date (jj / mm/ aa)

Motif de la sortie:
> Sortie autorisée / Décés/ Absence/
Transfert

NOTES

Les motifs de la sortie sont énumérés dans une
clé sur chaque page du registre. N'entrer QUE
les motifs figurant dans la clé.

Lorsque le transfert du patient constitue le motif
de sortie, il inclut le rapatriement.
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* IMPORTANT

NE JAMAIS révéler le nom et 'adresse des personnes vivant avec le VIH/SIDA a moins d’avoir obtenu de leur part une autorisation éclairée.
Registre médical

N’enregistrer que les codes anonymes de CDV ou de PTME
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3. Absence 4. Transfert

* Motif de la sortie : 1. Sortie autorisée 2. Déceés
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