
 

 

  

 

 

 

A REMPLIR PAR LES RECO :  

District :                                     ZR :  Village/Ferrick/Quartier/Carré : 

Nom de l’Enfant :  Age en mois : Sexe :   M :    F :  

Date de référence :            /            /  Centre de santé de référence : 

Raisons pour 
lesquelles 
l’enfant est 
référé : 

 Malade  Effets indésirables 
au passage 
précédent 

SP+AQ administré 

Oui        Non  

N° lot 

 Effets indésirables après 
avoir pris la CPS 
aujourd’hui 

Nom du ReCo :    ____________________________________    

Signature :  __________________________________________________________________ 

 

 

 

A REMPLIR PAR LES RECO :  

District :                                     ZR :  Village/Ferrick/Quartier/Carré : 

Nom de l’Enfant :  Age en mois : Sexe :   M :    F :  

Date de référence :            /            /  Centre de santé de référence : 

Raisons pour 
lesquelles 
l’enfant est 
référé : 

 Malade  Effets indésirables 
au passage 
précédent 

SP+AQ administré 

Oui        Non  

N° lot 

 Effets indésirables après 
avoir pris la CPS 
aujourd’hui 

Nom du ReCo :    ____________________________________    

Signature :  __________________________________________________________________ 
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