DT9076 Nom, Prénom :

Soins infirmiers
Date de naissance : OF OM
AAAA-MM-JJ

NAM : Exp.

NOM DE L’ETABLISSEMENT AAAA-MM

Nom de lamére :

# chambre :

PREVENTION ET CONTROLE DES INFECTIONS (PCl)

( NOTES ET SIGNATURES h

PRECAUTIONS ADDITIONNELLES (PA) REQUISES:
Ocontact: O A OB [ Contact + (C) O Gouttelettes 1 Aériennes [ Protection oculaire

RAISON DE LA MISE EN PLACE DES PRECAUTIONS ADDITIONNELLES:

[ connu colonisé ou infecté par bactérie(s) multirésistante(s) (BMR):

[0 Ayant un avis de contact d'une BMR au dossier:

[ Selon questionnaire d'admission:

[ Autres:
BMR Site (a cocher) Date de prélevements a faire ou faits

g E @ Autres
= o = Préciser Jour 0 Jour 3 Jour7 Jour 14
=2 o

SARM

ERV

EPC

Candida auris

[ Recherche de Clostridium difficile [0 Recherche d'influenza/VRS [0 Recherche virale dans les selles

O SARS-CoV-2: O Autres:
EVALUATION CLINIQUE:

DUREE DES PRECAUTIONS ADDITIONNELLES:

Signature de l'infirmiere: Date:
\_ N.B. Cette note au dossier prévaut seulement pour I'hospitalisation actuelle Y,
CLI-60325 (Rév. 2025-04) [ voir verso

AH-253 DT9076 (rév. 2004-10) NOTES D’EVOLUTION



Nom de l'usager

N° de dossier

Ve

NOTES ET SIGNATURES

INTERVENTIONS:
O Rencontre avec [ Usager [1 Famille Date:

O Enseignement Date: [ Hygiéne des mains
O Mesures lors du retour dans le milieu de vie

O Remise du dépliant

[ Précautions additionnelles

O Usager-partenaire (précautions additionnelles):

Autres:

Signature de l'infirmiéere:

Date:

DATE

Année  Mois  Jour

N

CLI-60325 (Rév. 2025-04)
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