
L E  T R A V A I L  E T  L ’ A C C O U C H E M E N T  

Souhaitez-vous nous communiquer certains éléments de votre histoire personnelle, récente ou passée, qui nous permettrait de
vous accompagner au mieux ?

Avez-vous des peurs ou des besoins liés à l’accouchement que vous souhaiteriez partager avec les professionnels qui vous
accompagneront ?

Avez-vous des attentes ou des besoins pour vous sentir à l’aise (par exemple, lumière, musique, accéder à une douche, etc.) ?

Avez-vous des souhaits concernant le moment où le cordon sera coupé et par qui ?

Avez-vous des attentes concernant l’accueil du bébé : peau à peau avec vous ou votre accompagnant(e), pas d’éloignement d’avec
les parents sauf nécessité, retarder les premiers soins si possible etc. ?
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MON PROJET DE NAISSANCE

A V O I R  U N E  P É R I D U R A L E

Je souhaite être informée des différentes positions possibles

NOM DU MEDECIN GYNECOLOGUE / SAGE-FEMME QUI VOUS SUIT : 
.......................................................................................................................................................................................

D A T E  D ’ A C C O U C H E M E N T  

PERSONNE PRESENTE LE JOUR J ET PENDANT LE SEJOUR (NOM, PRENOM ET LIEN AVEC
CETTE PERSONNE) :
.......................................................................................................................................................................................

Pendant le travail, vous préférez : 

Ê T R E  D E B O U T

A L L O N G É E

E N  P R O M E N A D E

A S S I S E

F A I R E  D U  B A L L O N

Au niveau de la gestion de la douleur, vous souhaitez : 

N E  P A S  A V O I R  D E  P E R I D U R A L E

E S S A Y E R  D E  R E T A R D E R  L A  P O S E  D E
L A  P E R I D U R A L E

Je connais les différentes positions et souhaite être : .....................................................................................................................

En cas de césarienne, je souhaite que le co-parent m’accompagne en salle, avec l’accord de l’équipe médicale 

      /2026
NOM : PRÉNOM : 

DATE DE NAISSANCE : 



A R R I V E E  D E  B É B É

Quels sont vos souhaits concernant l’alimentation de votre bébé ?

A L I M E N T A T I O N

B A I N S

P E A U  À  P E A U

C e  d o c u m e n t  e s t  à  r e m e t t r e  à  l a  s a g e - f e m m e  l o r s  d e  v o t r e  e n t r e t i e n  p r é c o c e
p e r s o n n a l i s é  o u  a u  c o u r s  d e  v o t r e  c o n s u l t a t i o n  d u  9 è m e  m o i s ,  o u  e n c o r e  à
n ' i m p o r t e  q u e l  m o m e n t  d e  l a  g r o s s e s s e  s o u s  r é s e r v e  d e  p o u v o i r  e n  d i s c u t e r  a v e c
u n e  s a g e - f e m m e  !

Avez-vous des souhaits concernant votre accompagnement au cours des jours qui suivent votre accouchement (présence partenaire,
visites, durée séjour si en maternité) ?

Quels gestes souhaitez-vous savoir faire dans les jours suivant votre accouchement ?

Quel soutien supplémentaire souhaiteriez-vous pour vous-même (échanges avec équipe, entretien avec un psychologue, etc.) ?

F A I R E  L A  T É T É E  D E  B I E N V E N U E

A L L A I T E R

L A I T  A R T I F I C I E L

A L L A I T E M E N T  M I X T E

P E N D A N T  L E  S É J O U R

Comment souhaitez-vous être accompagnée pour prendre
soin de votre bébé ?

C O U C H A G E

C H A N G E S

D É P I S T A G E
N É O N A T A L

v o s  c o m m e n t a i r e s  :  

NOM ET PRENOM DE LA PATIENTE SIGNATURE
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