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Bilan sanitaire d’orientation – Enfant mineur 

සෞඛ්‍ය වාර්තාව - ළමා
	Code du centre
	N° d’ordre

	
	
	


                                                                                               මධ්‍යස්ථානයේ කේතය                          අනු අංකය
N° dossier de l’enfant :  __/__/ -
__/__/__/  __/__/__/

ළමා ගොනු අංක: Départt  -  1ères  lettres du centre 
                   ආරම්භය– මධ්‍යස්ථානයේ  මුල් අකුරු වලින්  
N° d’ordre des dossiers : de la mère :  __/__/__/ du père :  __/__/__/

ගොනුවේ අනු අංකය

මවගේ

පියාගේ                                            
Reporter ces numéros page suivante

ඊළඟ පිටුවෙහි මෙම අංකය නැවත දක්වන්න
Nom (majuscules) : ……………………………………………………………………………………………………….

වාසගම (කැපිටල් අකුරින්)
Prénom (majuscules) : ………………………………………………………………………………………………….

අනෙකුත් නම් (කැපිටල් අකුරින්)
Nom des parents si différent (majuscules) : ……………………………………………………………………

දෙමාපිය නාමයන් වෙනස්වන්නේ නම් පමණක් (කැපිටල් අකුරින්)
Nom de l’infirmier(e) : ____________________________________________________

හෙදියගේ නම 
Opérateur :
□ Samusocial
□ Croix Rouge Française

ප්‍රතිපාදකයා
සමුසෝෂල්
ප්‍රංශ රතුකුරුස
Nom du centre (ville/département) : _________________________________________

සෞඛ්‍ය මධ්‍යස්ථානයේ නම (නගරය/දෙපාර්තමේන්තුව)
Date de la rencontre :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

සෞඛ්‍ය වාර්තාවේ දිනය
Reporter la date page suivante



           ඊළඟ පිටුවෙහි දිනය නැවත යොදන්න

	
	A – Repères| මූලික 
තොරතුරු
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Réservé au
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	codage
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Reporter les N° figurant sur la page de garde :  Code du centre :
	__/__/ __/__/__/
	
	
	NE PAS
	

	
	
	
	
	
	REMPLIR
	

	
	පළමු පිටුවෙහි ලියූ අංකය නැවත යොදන්න.                මධ්‍යස්ථාන කේතය
	
	
	
	
	

	
	N° d’ordre : de l’enfant : __/__/__/
ළදරුවාගේ අනු අංකය
	
	de la mère
මවගේ
	__/__/__/
	du père
 පියාගේ
	__/__/__/
	
	
	කේතනය සඳහා වෙන් කර ඇත කිසිවක් නොලියන්න

	

	
	A1 Date de la  rencontre/
         සෞඛ්‍ය වාර්තාවේ දිනය:             
	                  __/__/ __/__/
	__/__/__/__/
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A2 sexe/  ස්ත්‍රී පුරුෂ භාවය         :
	□ F/ ස්ත්‍රී   □ H/ පුරුෂ
	
	
	
	
	A2 |__|
	

	
	A3 date de naissance / උපන් දිනය __/__/__/__/__/__/__/__/
A4 Pays de naissance/ උපන් රට: ……………………………………………………………………………………
	
	
	A4 |__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B - Etat de santé/ 
සෞඛ්‍ය තත්වය  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B1 A quand remonte pour cet enfant la dernière visite chez un médecin (centre de soins)?

                           අවසානවරට ළඳරුවා වෛද්‍යවරයෙකු ළඟට රැගෙන ගියේ කවදාද? (වෛද්‍ය මධ්‍යස්ථානය)?
	
	
	
	

	
	□ < 1 mois

< මාස 1 


	□ 3 à 6 mois

   මාස 3 සිට 6 

	
	□ 6 à 12 mois
මාස 6 සිට 12            
	□ 1 à 2 ans
      වසර 1 සිට 2 

	
	□ Ne sait plus

මතක නැත
	
	
	B1 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B2 A-t-il une maladie ou un problème de santé en cours/ 
ඔහු/ඇය මේ වනවිට රෝගයකින් පෙළෙනවාද ??                
Si oui lequel/ ඔව් නම්, රෝගය කුමක්ද....................................................................................

	 □Oui/ ඔව්         □ Non

/ නැහැ

	
	
	B2 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B3 Problème| රෝගය 1 : ……………………………………………………………………………..........................
	
	
	B3
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	|__|__|__
	

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B3a |__|
	

	
	A-t-il un traitement/ ඔහුට/ ඇයට ප්‍රතිකාර නියම කර තිබේද? 

□ Oui/  ඔව්    □Non/ නැහැ
	
	
	Si oui, lequel/ ඔව් නම්, කුමන ප්‍රතිකාරයද? : ………………………………………………………
	
	
	B3b |__|__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B3c |__|
	

	
	Est-il en rupture de médicament/ ඔහු/ඇය ප්‍රතිකාර අතරමඟ නවතා තිබේද?
□ Oui/ ඔව් □ Non/ නැහැ

	Si oui, depuis quand\ ඔව් නම්, කවදා සිටද? : ……………………………….............................

	
	
	B3d |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B4
	

	
	B4 Problème| රෝගය 2 : …………………………………………………………………………………………………
	
	
	|__|__|__|
	

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	B4a |__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B4b |__|__|
	

	
	A-t-il un traitement ?/ ඔහුට/ ඇයට ප්‍රතිකාර නියම කර තිබේද?   □ Oui/ ඔව්
	□ Non/ නැහැ
	
	
	 Si oui, lequel/ ඔව් නම්, කුමන ප්‍රතිකාරයද?  :... ... ... ... ………………
	
	
	B4c |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Est-il en rupture de médicament ?/ ඔහු/ඇය ප්‍රතිකාර අතරමඟ නවතා තිබේද?
□ Oui / ඔව්  □ Non/no
	Si oui, depuis quand ? / ඔව් නම්, කවදා සිටද ……………………………….
	
	
	B4d |__|
	

	
	B5 Autres symptômes ou plaintes, préciser/වෙනත් රෝග ලක්ෂණ හෝ සෞඛ්‍ය ගැටළු, දක්වන්න:
	
	
	B5b
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	|__|__|__|
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B6 Qui a répondu aux questions ci-dessus| 

ඉහත ප්‍රශ්න සඳහා පිළිතුරු ලබා දුන්නේ කවුද?
	□ la mère
අම්මා  
	
	□ le père
තාත්තා
	□ l’enfant
ළඳරුවා
	
	
	
	B6 |__|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Mesures physiques et biologiques Ne remplir que si suspicion d’un problème de santé en cours

භෞතික හා ජෛවීය මිනුම් (වත්මන් සෞඛ්‍ය තත්වය සැක සහිත නොවේ නම් පිරවීමෙන් වලකින්න)
	
	
	Ne pas coder
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température (°C) :  __/__/,__/
උෂ්ණත්වය
	 
	
	
	
	
	Hémoglobinémie : __/__/ g/100ml හිමොග්ලොබින් පරික්ෂාව
	
	
	
	

	
	Glycémie capillaire (Hémoglucotest) : __/, __/ g/l           
කැපිලරි රුධිර පරික්ෂාව
	
	A jeun / වේගවත්
□ Oui/ ඔව්   □ non/ නැහැ

	
	
	
	කේතනය නොකරන්න
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Délai en heures après repas : ………..

පැය අවසාන ආහාර වේලෙන් පසු  
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Version en test 12 novembre 2015

2015 නොවැම්බර් 12 දිනට කෙටුම්පත් පිටපත
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observations/ නිරීක්ෂණ

C – Orientation (systématique : cocher au moins une des 4 cases) 
දිශානතිය (ක්‍රමානුකුලව : අවස්ථා හතරෙන් එකක්වත් පුරවන්න)


	
	
	C1
	
	C2
	
	C3
	
	C4
	
	
	C1 |__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Urgences Hospitalières

රෝහල් හදිසි අවස්ථා
	
	Psycho/

මානසික
	
	PMI/
ගර්භණී ආරක්ෂාව
	
	PASS pédiatrique

ළමා රෝග සඳහා ස්ථිර සෞඛ්‍ය සත්කාර 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C2
	|__|
	
	

	
	En urgence/ කඩිනම්භාවය
	□ lieu / ස්ථානය:
	
	
	
	
	
	
	
	
	C2a |__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	C3
	|__|
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C3a |__|
	
	

	
	Dans la semaine/ 

සතිය තුල
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	□
	
	□
	
	□
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C4
	|__|
	
	

	
	Les parents sont-ils d’accord pour que nous
	
	□ Oui/ඔව්
	
	□ Oui/ඔව්
	
	□ Oui/ඔව්
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C4a |__|
	
	

	
	
	prenions le RV ?
උපදෙස් ලබාදීම අප විසින් සිදු කිරීම සඳහා දෙමාපියන් එකඟතාව පළකලේද?
	
	□Non/නැහැ
	
	□Non/නැහැ
	
	□ Non/ නැහැ
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Si désaccord :  demander aux parents d’y réfléchir  => les revoir avec l’IDE coordinatrice/ 
ඔවුන් එකඟ නොවේනම් :  නැවත සිතන ලෙස දෙමාපියන්ට පවසන්න => සම්බන්ධීකරණ හෙදිය සමඟ නැවත හමුවන්න:

C5 |__|

C5 Conclusion finale/අවසන් නිගමනය: ……………………………………………………………………………………………


SUIVI PREVU/ සැලසුම්ගත පසුවිපරම


QUALIFICATION/ සුදුසුකම     LIEU/ ස්ථානය
DATE/ දිනය
NOM/ නම
COMMENTAIRE/ අදහස්

	
	


