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Fiches Patient - Remplir une fiche par patient présent dans le service 
 

Service :..............................................................................................................................................................................  
 

 

Numéro chambre :  _________  Lit :  ________  Age : /__/__/__/ Sexe : H ❑   F ❑ 

Intervention chirurgicale : Oui ❑ Non ❑   

Si oui, ATBprophylaxie : Oui ❑ Non ❑ Inconnue ❑ Si oui, Durée : ≤ 24 h ❑  > 24 h ❑ Inconnue ❑ 

Sondage urinaire : Oui ❑ Non ❑ Cathéter veineux : Oui ❑ Non ❑ 

Présence d’une infection nosocomiale acquise dans l’établissement : Oui ❑ Non ❑ 

Présence d’une infection nosocomiale acquise dans un autre établissement : Oui ❑ Non ❑ 
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