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Fiche de liaison n°2 

Phase 2  
A faxer ou adresser au RSN et aux CDOS si nécessaire 

 
Déclarant Apposer le cachet professionnel ou noter : 

 
Nom déclarant ……………….……………………………    
 
Coordonnées : téléphoniques directes ………………………………….    
mail si non connu…………………….………………………..………….. 
 
Médecins qui suivent l’enfant (nom, lieu d’exercice) ………………………………………… 
 

Parents 
- Nom de la mère ………………………………………………..       Prénom de la mère …………………………………… 
- Nom du père ……………………………………………………..     Prénom du père ………………………………………. 
- Adresse précise …………………………………………………………………………………………………………………. 
- Téléphone fixe ………………………………………………………Téléphone portable …………………………………… 
- Mail si nécessaire ……………………………………………. 

Nouveau-né / Nourrisson 
- Nom ……………………….………………………………………... 

- Prénom ………………………………...…………………………... 
- Date de naissance ………………………………………………………… 

- Sexe       Garçon              Fille     

 

- Maternité de naissance ………………………………...…………… 
 

Refus des parents de réalisation du test  
 
 

Examen de deuxième phase  
- Date ………………………….    
- Résultats  
 
           Méthode utilisée (entourer) :   OEA         PEA             PEAa              Autre :……………………………… 
           Oreille droite (entourer)   ➔  examen normal        examen douteux 
           Oreille gauche (entourer)  ➔ examen normal       examen douteux 
 

Facteurs de risques   

- Pas de facteur de risque repéré   

- Antécédents familiaux de surdité     -Hyper-bilirubinémie                                      

- Anomalie cranio-faciale  …………………………             -Médicaments ototoxiques   

- Infection in utero   …………………………                      -Méningite bactérienne   

- Prématuré          -Score d’Apgar de 0-4 à 1mn ou de 0-6 à 5 min de vie   

-Poids de naissance<1,5kg      -Ventilation mécanique prolongée  
 
Si examen de deuxième phase douteux 

- Test fait sur enfant   Endormi               Agité                - Intensité PEAA en décibels à préciser ……………………… 

- Otoscopie : ……………………………………………    
 
- Annonce faite aux parents : ………………………………………………………………………………..……………………… 
 

Examen prévu de troisième phase 
Fax des CDOS :  - CHU Nantes 02.40.08.34.99 - CHU Angers/CH Château Gontier 02.41.35.50.98  
                           - CH Le Mans 02.43.43.25.21 - CH La Roche/Yon  02.51.44.60.41       
                            
- RDV pris le ………………………… avec le Dr ……………………….   du Centre de ………………  

  Commentaires   
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

La confidentialité des informations communiquées est assurée par le Réseau 

Version de 

  Janvier 2022 

Etiquette de l’enfant 

Cachet professionnel si besoin 


