
 
 

Je porte des vêtements de maternité 

Date:_________________ 

Semaines de grossesse:_____ 

 

J’ai décidé de te nourrir 

au sein_____ 

au biberon_____ 

Date:_________________ 

Semaines de grossesse:_____ 

 

Mes seins coulent (colostrum) 

Date:_________________ 

Semaines de grossesse:_____ 

 

Notes 

__________________________ 

__________________________ 

__________________________ 
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