IncISO 2012

Surveillance des ISO

Surveillance niveau service
Fiche à remplir en cas d’ISO
	Etablissement
Numéro de fiche : (__(__(__(__(       Suivi après la sortie jusqu’à J30 (Oui = 1 / Non = 2) : (__(

	Lieu de séjour
Service : (__(                                 Spécialité du service (libre) : (_________________________(  

	Patient

Date de naissance : (__(__( / (__(__( / (__(__(__(__(          Sexe (Masculin = 1 /Féminin = 2) : (__( 
Date d’hospitalisation : (__(__( / (__(__( / (__(__(__(__(
Date de sortie : (__(__( / (__(__( / (__(__(__(__(    Etat à la sortie (Vivant = 1 / Décédé = 2) : (__(
Intervention chirurgicale
Date d’intervention : (__(__( / (__(__( / (__(__(__(__(
Code d’intervention (annexe 1) : (__(__ (__(__(
Code CCAM (annexe 1) : (__(__(__(__(__(__(__(
Infection

Date d’infection du site opératoire : (__(__( / (__(__( / (__(__(__(__(
Degré de profondeur (Superficielle = 1 / Profonde = 2 / Organe Espace = 3 / Inconnu = 9 ; annexe 6) : (__(                                 
Si critère diagnostique n°2, microorganismes et sensibilités (annexe 8 et 9) : 

(__(__(__( (__(__(__( (__(             (__(__(__( (__(__(__( (__(             (__(__(__( (__(__(__( (__(
Suivi post-hospitalisation
Date de dernier contact : (__(__( / (__(__( / (__(__(__(__(
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