
  
 

 

 

DPSSN : DS : 
 

ZR :  
 

Village/Ferrick/Quartier :                                                      Carré : 

Numéro carte : 

Nom de l’enfant:                                                                           

Age: Sexe:        M___    F____ 

Mère/Tutrice :  

Anné
e 

Cycl
e 

Exclu
s 

Jour 1 
SP + AQ 

Date du 
traitement 

Jour 2 AQ Jour 3 AQ 

2
0

…
…

. 

1   
N° lot : 

 _ _ _ / _ _ _  / _ _    
 

 

2   
N° lot : 

__ _ /_ _ _  / _ _ _    
 

 

3   
N° lot : 

_ _ _ / _ _  / _ _ _ _   
 

 

4  
N° lot :

 

_ _ _  / _ _  / _ _ _      

NB : cocher la case ou faire un trou sur la carte au J2 et J3 après avoir 

administrer. 
 

 
 

TCHAD - CARTE CPS DE L’ENFANT  

 

 
  


