
 

ENQUÊTE MRSA EMS   2010-2012 

QUESTIONNAIRE EMS DEBUT 
ENQUÊTE 

A COMPLETER POUR CHAQUE EMS 

 

 

  V 24.03.2010 

 

Date enquête : ∟∟-∟∟-∟∟∟∟ 

 
ID EMS : ∟∟∟ 

 

Nom :………………………………. 

Infirmier-ère chef : 
 
Médecin référent 

Nom :……………………………,,,,,, 

Nom :………………………………... 

 Nombre total de lits : ∟∟∟    Nombre de lits occupés : ∟∟∟ 

 Mission EMS : Gériatrie     Psycho-gériatrie    mixte 

Type de chambre 

 

 

Nombre chambre individuelle : ∟∟∟ 

Nombre chambre double : ∟∟∟ 

Nombre chambre  > 2lits : ∟∟∟   

Type de sanitaire  

 

Nombre douche (salle de bains) individuelle : ∟∟∟ 

Nombre salles de bains collectives : ∟∟∟ 

Nombre WC individuel : ∟∟∟ 

Nombre WC collectifs : ∟∟∟ 

 

Personnel soignant 

 

Nombre EPT infirmières : ∟∟∟ 

Nombre EPT assistantes: ∟∟∟ 

Nombre EPT ASSC: ∟∟∟ 

Nombre EPT aides soignantes formées (y compris aux. santé, aide inf) : ∟∟∟  

Nombre EPT personnel soignant non formé: ∟∟∟ 

 

 


