C = C L I N O u eSt Etiquette du patient

ENQUETE DE PREVALENCE SUR L'UTILISATION DES
ANTIBIOTIQUES 2009

FICHE ETABLISSEMENT
Région : 1.BRE o 2.CEN o 3.BN O 4. PDL o

Code (code anonymat de I’établissement)...............

Type: 1.CHUOD 2.CH ou H des Armées 0 3. CHS/psy o 4.HL o 5. Clinique MCO O 6. SSR/ELD
] 7.CLCC o 8. EHPAD o 9. Autre o

Statut : 1. Public o 2.PSPH O 3. Privé o

Périmetre de 1’étude : 1. Etablissement o 2. Secteur(s) de I’établissement O

Si secteur(s), lequel ou lesquels : ......oooeiiiiiiiii

Nombre de patients présents le jour de l'enquéte : ....................

Date de I'enquéte ......cccccveeeeiiiciinnen. [ 1l 1 _112/0/0/9/



Etiquette

du patient

C-CLIN Quest

ENQUETE DE PREVALENCE SUR L'UTILISATION DES
ANTIBIOTIQUES 2009

FICHE PATIENT

L e Numéro de la fiche : [ 1

(attribué automatiquement par l'informatique)

COodE SEIVICE  covvvvieieieeeeeeee e, [ ]

(Intitulé propre a votre établissement)

Date de NaisSSanCe :........cccoeeeeeiiiii [
=) (I TP /__/ 1 Homme, 2 Femme, 9 Inconnu
POIdS . /1 | IKg
Date d'entrée dans I'établissement ...........cccccceeeeiiiininnneen. [ ]
Indice de gravité de Mac Cabe :......cccccceeeiviiiiiiieeeee e, /_/0MAC O, 1 MAC 1, 2 MAC 2, 9 Inconnu
IMMUNO-AEPrESSION :..vvveviiee e /__/1.0Ul, 2. NON, 9. Inconnu
Insuffisance rénale @..........ccocoeiiii e /__/1.0Ul, 2. NON, 9. Inconnu
Si oui, clairance a la créatinine : [ /1 _Iml/mn
Allergie anti-infeCtieUX : ........cccoeveiiiiiieece e /__/1.0Ul, 2. NON, 9. Inconnu

Si oui, laquelle : /__/ 1. pénicillines, 2. céphalosporines, 3. quinolones , 4. péni+céphalo, 5. autres

Réévaluation du traitement antibiotique ..........cccccciiiiieeeennnns / [/ 1.0Ul, 2. NON, 9. Inconnu

Si oui, a quel moment ? /_11.31,2.32,3.33,4.J4,5. J5, 6. >J5, 9. Inconnu



FICHE ANTIBIOTIQUE

ANTIBIOTIQUE 1 :

Nom (DCI): e —————
Date de la 1ére prise : [
Type Infection : [/
Site infectieux : [
Micro-organisme n°1 : [ ]

Sensibilité |/
Micro-organisme n°2 : [

Sensibilité /1
Voie d'administration : I

Si voie parentérale et molécule disponible per os : le patient peut-il avaler ? O Oui 0 Non
Posologie: fjour (mg ou MUI)
Rythme d'administration : /.
Durée de traitement : |_I__[jours
ANTIBIOTIQUE 2 :
Nom (DCI): e —————
Date de la 1ére prise : AN AN
Infection : /1
Site infectieux : 1

~
~
~
~
~
~
~

Micro-organisme n°1 :

Sensibilité /1
Micro-organisme n°2 : [ ]

Sensibilité I/

Voie d'administration : [/

Si voie parentérale et si molécule disponible per os : le patient peut-il avaler ? 3 Oui 0 Non
Posologie: fjour (mg ou MUI)
Rythme d'administration : /|
Durée de traitement : /| _Ijours

ANTIBIOTIQUE 3 :

Nom (DCI): e ———
Date de la 1ére prise : [
Infection : I}

Site infectieux : [

~
~
~
~
~
~
~

Micro-organisme n°1 :

Sensibilité )
Micro-organisme n°2 : [ ]
Sensibilité |/
Voie d'administration : 1
Si voie parentérale et si molécule disponible per os : le patient peut-il avaler ? O Oui 0 Non
Posologie: fjour (mg ou MUI)
Rythme d'administration : [/

Durée de traitement : /| _Ijours



ANTIBIOTIQUE 4 :

Nom (DCI): e ————
Date de la 1ére prise : [
Infection : I/

Site infectieux : [

~
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~
~
~
~
-~

Micro-organisme n°1 :

Sensibilité /I
Micro-organisme n°2 : [ ]
Sensibilité /I
Voie d'administration : [
Si voie parentérale et si molécule disponible per os : le patient peut-il avaler ? O Oui 0 Non
Posologie: fjour (mg ou MUI)
Rythme d'administration : /.

Durée de traitement : /_I_[jours



