
    

Consultations gynécologiques et obstétricales 
Bâtiment Léonard de Vinci, 3e-étage. 
(1er étage pour les consultations privées) 

Centre Hospitalier Victor Dupouy 
69, rue du Lieutenant-colonel Prudhon                                                   

95107 Argenteuil Cedex                                                Fiche d’inscription à la maternité 
 : 01 34 23 15 29                                                                                     
 
Vous êtes enceinte et vous souhaitez accoucher à la maternité du Centre hospitalier d’Argenteuil. Vous devez obligatoirement 
le plus tôt possible vous inscrire suite à votre déclaration de grossesse. 
Vous devez compléter cette fiche d’inscription avec la photocopie de votre carte d’identité (recto-verso) et les déposer dans la 
boite aux lettres à l’entrée du service. 
À l’issue de cette pré-inscription, vous serez recontactée par mail ou courrier sous 3 semaines. 

 

   FICHE D’INSCRIPTION À LA MATERNITÉ 

NOM D’USAGE : NOM DE NAISSANCE : 
PRÉNOM : 
ADRESSE : NÉE LE : .............. / ............. / .............. 
VILLE : CODE POSTAL : 
TÉL.DOMICILE : ....... /...... / ..... / ..... / ...... TÉL.PORTABLE : ...... / ...... / ...... / ...... / ...... 
N° SÉCURITÉ SOCIALE : ORGANISME DE MUTUELLE : 
(Si pas d’ouverture de droits, contacter le service social au 01.34.23.26.46) 
 
MAIL : ..........................................................@....................... 

PERSONNE DE CONFIANCE (conjoint, mère ...) PERSONNE À PRÉVENIR (conjoint, mère ...) 
Oui           Non   Oui            Non   
Nom et prénom : Nom et prénom : 
Tél : ....... / ..... / ..... / ..... / ...... Tél : ...... / ...... / ...... / ...... / ......  

 VOTRE GROSSESSE ACTUELLE 

Avez-vous fait votre déclaration de grossesse ?  Oui    Non   
Date des dernières règles : ....... / ...... / .......... Date de début de grossesse ...... / ...... / ......... 
Date d’accouchement prévue : ...... / ..... / .......        Jumeaux                     Triplés ou +   

 Grossesse suivie           Oui   Non   
Si oui (nom et adresse) 
  Gynécologue 
  Sage-femme 

 Médecin traitant             Oui      Non   
 
Nom et adresse : 

 

CONDITIONS DE VIE 

Vivez-vous ?                        Seule                    En couple   
Avez-vous des problèmes de logement ?        Oui       Non   
Si oui :                                   Vit à l’hôtel                                         Vit en foyer 
                                               Hébergée par des proches                Sans domicile fixe 
 

VOTRE HISTOIRE 

Avez-vous déjà accouché au Centre Hospitalier d’Argenteuil ?                                                  Oui        Non   
Si Oui, la date d’accouchement : ....... / ...... / ..........                                            Sous quel nom ?...................................... 
Avez-vous une maladie particulière ?                                                                                              Oui        Non   
Si Oui, diabète   hypertension   épilepsie   autre(s)  ................. 
Suivie par qui ? ............................................................................... 

Nombre d’enfants                  Nombre de fausses couches               Nombre de césariennes        

Votre grossesse présente-t-elle une pathologie ?                                                                         Oui        Non   
Si Oui, laquelle .................................................................................... 
Je suis intéressée et je souhaite prendre rendez-vous pour : 
 La préparation à l’accouchement                                                 Le film d’information sur l’allaitement 
 Une rencontre avec la sage-femme (conseil nutritionnels) 
 Une rencontre avec une tabacologue pour arrêter de fumer 

tel:+33134231529

