EVALUATION DMPACT DU FINANCEMENT BASE SUR LES
RESULTATS - SANTE IDENTIFICATION

NUMERO DU QUESTIONNAIRE (Réservé & la Saisie)
RCA

Ministere de la santé publique de la population et de la lutte
contre le SIDA
2012

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX FORMATIONS SANITAIRES
F3 : OBSERVATION DIRECTE DE LA CONSULTATION PRENATALE
SITUATION GEOGRAPHIQUE

Région: | |Prefecture | | |Sous-prefecture | | |
District de Santé | | |Quartier/ Village

Hopital 1 NOM DE LA FORMATION SANTAIRE:
Niveau de la Formation sanitaire:  Centre de Santé ) I: CODE DE LA FORMATION SANITAIRE : | | | | |
Poste de Santé 3
COORDONNEES GPS DE LA FORMATION SANITAIRE
LATITUDE (NORD): | | | | . | | | | | | |
LONGITUDE (EST): | | | | | | | | | | ]
EMPLACEMENT URBAIN 1

RURAL 2

VISITES DES FORMATIONS SANITAIRES

NOM DE L'ENQUETEUR: CODE ENQUETEUR:l | |

Date Visite JOUR MOIS ANNEE

Resultat d'interview |

ENTIEREMENT REMPLI 1 PARTIELLEMENT REMPLI 2
LE RESPONSABLE EST ABSENT ( LE PERSONNEL

LE RESPONSABLE A REFUSE L'ENTREVUE 3 PRESENT NEST PAS AUTORISE) 4

LA FORMATION SANITAIRE EST VIDE (AUCUN MEMBRE DU

PERSONNEL NEST PRESENT) 5 AUTRE, PRECISER: 7

LANGUE UTILISEE

..PAR FRANGAIS 1 ... PAR LA PERSONNE
L'ENQUETEUR ? SANGO 2 INTERROGEE

CONSENTEMENT ECLAIRE, A RECUEILLIR AVANT LE DEBUT DE L'ENTREVUE

L'ENQUETEUR DIT: Salut! Je m'appelle , je travaille au Ministére de la santé. Le Ministere de la santé nous a demandé de mener une étude portant sur les formations

sanitaires en RCA. Aujourd'hui, nous allons nous entretenir avec le personnel des formations sanitaires, leurs responsables et les patients. Nous voulons déterminer le niveau général
et la qualité des prestations de service dans les formations sanitaires de la RCA. Si vous acceptez de prendre part a cet exercice, votre confidentialité sera sauvegardée. Vous avez le
droit de refuser de prendre part aux entrevues, soit au début, soit & nimporte quelle étape du processus. Toutefois, les informations que vous aller fournir sont d'une importance capitale
pour le Ministéere de la santé qui s'en servira dans I'amélioration des services de santé en RCA. Voulez-vous prendre part a I'enquéte aujourd'hui?

oul 1
NON 2

VERIFICATION DU QUESTIONNAIRE PAR LE SUPERVISEUR

JOUR MOIS ANNEE
NOM:: CODE: | [ | [ [

OPERATEUR DE SAISIE DE DONNEES

JOUR MOIS ANNEE

NOM : CODE:



F3: Consultation Prénatal

(1,01)

Numéro de suivi du patient a la
FQSA

(1,02)

Numéro de I'Agent de santé
(F1)

(1,03)

Sexe de l'agent de santé

Masculin

Féminin

(1,04)

Qualification de I'agent de santé

Médecin

Infirmiér(e) DE

Infirmier Assistant

Sage-femme DE

Infirmier accoucheur DE

Assistante accoucheuse

Technicien Supérieur de Santé

Secouriste

Matrone (Accoucheuse traditionnelle)

(1,05)

Type de formation sanitaire

Hopital régional

Hopital préfectoral/de District

Centre de santé public

Centre de santé privé a but non lucratif/confessionnel

Centre de santé privé a but lucratif

GO BN RO 00O N O O BN AN~

Poste de santé privé a but non lucratif/confessionnel

»

Poste de santé privé a but lucratif

1 Identification
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F3: Consultation Prénatal

Section 2 : Observation de la consultation prénatale

NOTER LES
REPONSES

(2,01)

Heure de début de la consultation ex. 7 h est 0700, 8 h 30 est
0830 et 19 h est 1900.

NOTER « 1 » POUR OUI ; « 2 » POUR NON ; 99 POUR NE
SAIT PAS

Oui

Non

(2,02)

NOTER S'IL S'AGIT ICI DE LA PREMIERE VISITE DE LA
PATIENTE POUR LES SOINS PRENATAUX DANS CETTE
FOSA POUR CETTE GROSSESSE

(2,03)

NOTER S'IL S'AGIT ICI DE LA PREMIERE GROSSESSE DE LA
PATIENTE

(2,04)

NOTER SI L'AGENT A POSE DES QUESTIONS A LA
PATIENTE SUR LES POINTS CI-APRES :

Oui

Non

Nom de la patiente

Age de la patiente

Lieu de résidence de la patiente

Médicaments que prend la patiente

G IR\ IR N

NN ININ

m| Olo|w|>

Date de début des derniéres menstruations de la patiente

Nombre de grossesses antérieures

(2,05)

NOTER SI L'AGENT OU LA PATIENTE ONT ABORDE L'UN
DES ASPECTS CI-APRES CONCERNANT LES
PRECEDANTES GROSSESSES DE LA PATIENTE :

Non

Précédente(s) fausse(s)-couche(s)

Enfant(s) mort(s) pendant la premiére semaine de vie

Saignement abondant pendant ou aprés I'accouchement

O|O|m|>

Précédents accouchements assistés (césarienne, ventouse, ou
forceps)

Précédents avortements

N N NN N

(2,06)

NOTER SIL'AGENT OU LA PATIENTE ONT ABORDE L'UN
DES ASPECTS CI-APRES CONCERNANT LA GROSSESSE
DE LA PATIENTE

Oui

Non

Saignement

Fievre

Mal de téte ou vision trouble

Gonflement du visage ou des mains et des pieds

Fatigue ou essoufflement

La patiente a senti le foetus bouger

D'autres symptémes ou d'autres problemes

JEEN PEENG PEENY PEEN) JEEN EEN) PEEN

IT|IO|mMmmOo|O|wm|>

Symptomes qui, selon la patiente, seraient liés a cette grossesse

N NN NN INININD

Le plan d'accouchement

(2,07)

NOTER SI L'AGENT A SUIVI LES PROCEDURES CI-APRES :

Non

A

Prendre la tension de la patiente

Prendre le poids de la patiente

c

Examiner la conjonctive/les paumes des mains pour vérifier un
oedéme/une anémie

Examiner les jambes/pieds pour vérifier un oedéme

Palper I'abdomen de la patiente pour la présentation foetale (ou
une échographie)

Palper I'abdomen de la patiente pour déterminer la taille de
['utérus (ou une échographie)

Ecouter les battements de coeur du foetus

Examiner les seins de la patiente

Faire I'examen du périnée et un toucher vaginal au besoin

Demander un test d'hémoglobine

2 Observ
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F3: Consultation Prénatal

K[Demander le groupe Sanguin rhesus 1 2
L|Effectuer un test d'urine a la recherche d'albumine et de glucose
dans les urines 1 2
M{Orienter la patiente pour un test de dépistage de la syphilis 1 2
N|[Propose et Oriente la patiente pour test du VIH 1 2
0| Orienter la patiente pour le counselling concernant le test du VIH 1 9
P|Regarder le carnet de santé de la patiente (soit avant le début de
la consultation soit pendant la collecte des informations soit 1 2
pendant I'examen de la patiente)
(2,08)[NOTER SI L'AGENT A ADMINISTRE A LA PATIENTE L'UN Oui Non
DES TRAITEMENTS OU CONSEILS CI-APRES : ul
A|Prescription ou administration des compléments en fer ou en ’ 5 (2.08E)
I'acide folique (IFA) ou les deux >
B|Explication du réle du fer et de I'acide folique 1 2
C|Explication de la posologie du fer ou de l'acide folique 1 2
D|Explication des effets secondaires des compléments en fer 1 )
E|Prescription ou administration d'une injection d'anatoxine (2.08G)
o 1 2»
tétanique (VAT)
F|Explication du réle de l'injection de I'anatoxine tétanique 1 2
G|Prescription ou administration d'un traitement antipaludéen 1 Ip (2,11)
H|Explication du rdle du traitement préventif intermittent (TPI) avec
les médicaments contre le paludisme 1 2
I|Explication de la posologie des médicaments contre le 1 9
paludisme
J|Explication des éventuels effets secondaires des antipaludéens 1 9
OBSERVATION DIRECTE : Qui Non
(2,09)|A constaté que la premiére dose de Traitement préventif 1 ?
intermittent est administrée dans la FOSA
(2,10)|Importance de la deuxiéme dose de traitement préventif 1 9
intermittent expliquée
(2,11)|Explication éclairée d'utilisation les moustiquaires imprégnées 1 5
(2,12)[Moustiquaires imprégnées recus par la patiente 1 2
(2,13)[NOTER SI L'AGENT A DONNE A LA PATIENTE L'UN DES
CONSEILS CI-APRES A PROPOS DE LA PREPARATION : Oui Non
A]Quantité ou qualité de nourriture & manger pendant la grossesse 1 )
B|Singes et symptdmes ci-aprés mentionnés comme facteurs de .
. . Oui Non
risque pour lesquels la femme devrait rentrer au centre :
C|Saignement vaginal 1 2
D|Fievre 1 2
E|Fatigue ou essoufflement excessif 1 2
F|Gonflement des mains et de la face 1 2
G|Violent mal de téte ou vision trouble 1 2
H|Patiente informée de I'évolution de la grossesse 1 2
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4/ 5



F3: Consultation Prénatal

(2,14)|NOTER SI L'AGENT A DONNE DES CONSEILS A PROPOS DE
L'ACCOUCHEMENT SOUS L'UNE DES FORMES CI-APRES : Oui Non
AJA demandé a la patiente le lieu ou elle va accoucher 1 2
B|A conseillé |a patiente de se préparer pour 'accouchement (ex.
mettre I'argent de c6té, se préparer pour un transport d'urgence) 1 2
C|A conseillé |a patiente de recourir a un agent de santé qualifié
pendant l'accouchement 1 2
D|A parlé avec la patiente des éléments a avoir a portée de main a
la maison pour I'accouchement (y compris pour l'accouchement 1 2
a la maison) ex. les lames stériles.
E|A parlé de I'importance de vacciner le nouveau-né 1 2
(2,15)[NOTER SI L'AGENT A CONSEILLE EXCLUSIVEMENT 1 2
L'ALAITEMENT MATERNEL JUSQU'A 6 MOIS.
(2,16)|NOTER SI L'AGENT A PARLE DU PLANNING FAMILIAL (OU
DU CONTROLE DES NAISSANCE) A PRATIQUER APRES 1 2
L'ACCOUCHEMENT i
(2,17)[NOTER SI L'AGENT A DEMANDE SI LA PATIENTE A DES
QUESTION ET L'A ENCOURAGEE A POSER DES 1 2
QUESTIONS.
(2,18)|NOTER SI L'AGENT A UTILISE UN SUPPORT VISUEL POUR
L'EDUCATION A LA SANTE OU POUR LE COUNSELLING 1 9
PENDANT LA CONSULTATION.
(2,19)NOTER SI L'AGENT A ECRIT SUR LE CARNET DE SANTE DE |OUI 1
LA PATIENTE NON )
AUCU[\I CARNI:7T DE 3
SANTE UTILISEE
(2,20)|DEMANDER A L'AGENT LA DUREE (EN SEMAINE) DE LA
GROSSESSE NE SAIT PAS, noter "999"
(2,21)[NOTER LE RESULTAT DE LA CONSULTATION [NOTERLE ~ |PATIENTE ENVOYEE A 1
RESULTAT A LA FIN DE L'OBSERVATION] LA MAISON
PATIENTE ORIENTEE 2
(AU LABORATOIRE OU
CHEZ UN AUTRE
AGENT) DANS LA MEME
FOSA
PATIENTE INTERNEE 3
DANS LA MEME FOSA
PATIENTE REFEREE 4
VERS UNE AUTRE FOSA

(2,22)

Heure de cloture de la consultation ex. 7 h est 0700, 8 h 30 est
0830 et 19 h est 1900

(2,23)

TOTAL temps passé (MINUTES) en consultation

Commentaires de I'observateur :

2 Observation
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