

Renseignements patients
Nom de l’établissement : ____________________________

N° de fiche (attribué par l’enquêteur et à reporter sur la fiche d’évaluation) : _ _ _
Service : _________________________________________
Age = _ _ _ ans        Sexe : □ F    □ M                             
Date d’hospitalisation : _ _ / _ _ / _ _ _ _        
Renseignements sur l’antibiothérapie et l’infection

Date d’infection : _ _ / _ _ / _ _ _ _
Type d’infection : □ communautaire     □ associé aux soins   □  inconnu
Indication de l’antibiothérapie (la plus précise possible) : ____________________________________
_____________________________________________________________________
Fluoroquinolone prescrite : _______________________________ Posologie : ___________________ 
Voie d’administration : □ intra veineuse   □ per os

Durée du traitement : _ _ jours 
Ligne de traitement : □ 1ère intention    □ 2ème intention 
Autres antibiotiques associés : 
□ oui    □ non     si oui, nom des molécules : ___________________
Prescription : □ documentée      □ probabiliste

Si documentation, germe : ______________________   (joindre l’antibiogramme) 
Traitement par fluoroquinolones dans les 3 derniers mois : □ oui    □ non 
Renseignements cliniques  

· Facteurs de risque* et/ou co-morbidités: □ oui    □ non  
si oui le(s)quel(s) : _______________

__________________________________________________________________________________
· Signes de gravité : □ oui    □ non



si oui le(s)quel(s) : _______________
__________________________________________________________________________________
· Situation d’adaptation posologique : 
  □ oui    □ non


    si oui laquelle :
· Insuffisance rénale : □ oui    □ non
si oui,  clairance de la créatinine : ________________
· Insuffisance hépatique: □ oui    □ non
si oui : Ascite □ oui    □ non
Ictère : □ oui    □ non

· Autres : _____________________________________________________________________
· Allergie à certains antibiotiques : □ oui    □ non,  si oui lesquels : ____________________________
· Si voie IV, présence de :




· Intubation ou inconscience

□ oui    □ non
· Choc septique : 


□ oui    □ non
· Pré ou post opératoire immédiat : 
□ oui    □ non
· Troubles digestifs : 


□ oui    □ non
· Troubles de la déglutition : 

□ oui    □ non
· Refus du patient : 


□ oui    □ non
Commentaires 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
* Facteurs de risque en relation avec la pathologie (exemple pour une infection urinaire : âge>65 ans, le sexe, anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire…)
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