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Surveillance ciblée des bactériémies 
 

 

Numéro de fiche :   Code établissement : 
 

Le patient 

Date de naissance : |____|____|_______| Sexe :  F /  H Résident en EMS  Oui  Non  NP 

1ère hémoculture positive (1 seule réponse) :  

 (1) Consultation externe  (2) Urgences (sans hospitalisation)  (3) Hémodialyse (hors hospitalisation) 

 (4) Hospitalisation dans l’établissement :  Date d’entrée : |____|____|_______| 

 Service (1ère HC+) : ______________________________ Code discipline/spécialité : |__|__|__||__|__|__| 

 Hospitalisation :  complète  Incomplète 

Prélèvement et classement de l’épisode 

Date de la 1ère HC+ : |____|____|_______| | Germe 1 : |__|__|__|  |__|__|__|  R|__| 

Classement : | Germe 2 : |__|__|__|  |__|__|__|  R|__| 

 (1) Communautaire (=> fin de la fiche)  (2) Associé aux soins, hors établissement de santé 
 (3) Nosocomial acquis dans l’établissement  (4) Nosocomial acquis dans un autre établissement 

Pour les bactériémies associées aux soins (hors établissement, ou nosocomiales) 

Porte d’entrée (source) (1 seule réponse) : 

 (1) Cutanée  (2) Digestive  (3) Pulmonaire  (4) Urinaire (sur sonde ? )

 (5) Site opératoire   (6) Dispositif invasif vasculaire ( confirmé  présumé) 

 (7) Inconnue  (8) Autre, préciser : _________________________________________________ 

La porte d’entrée est microbiologiquement documentée :  Oui  Non 

Si dispositif invasif vasculaire, préciser (1 seule réponse) : 

 (1) Cathéter veineux périphérique  (2) Cathéter veineux central   (3) PICC 

 (4) Chambre implantable  (5) Cathéter sous-cutané  (6) Cathéter de dialyse  (7) Midline 

 (10) Autre, préciser : ______________________________________________________________________ 

Infection associée : 

 (1) Endocardite  (2) Infection ostéo-articulaire  (3) Méningite 

 (4) Autre, préciser : _______________________________________________________________________ 

Une évaluation des causes profondes et de l’évitabilité a-t-elle été réalisée ou est-elle prévue ? 

 Oui  Non 
Si oui, comment : ___________________________________________________________________________ 

Evaluation de la prise en charge : 

Avis infectiologue/référent ATB :  Oui  Non Si oui, dans quel délai après le diagnostic ? _________ jours 

Durée ATB : ____ jours. Réévaluation à 72h ?  Oui  Non  NA à 7 jours :   Oui  Non  NA 

Date des dernières nouvelles : |____|____|_______| 

Statut aux dernières nouvelles (1 seule réponse) : 

 Vivant   (1) Sorti  (2) Transféré dans un autre ES  (3) Encore hospitalisé dans l’ES 
 Décédé  


