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Surveillance hémodialyse – Fiche de recueil des événements infectieux 

Ce formulaire est à compléter pour chaque épisode infectieux 

Nom du centre de dialyse : 	


Identification 
Initiales du patient : 	 	 Numéro d’identification :	 

Homme :☐	Femme : ☐			Date de naissance : 		

	
Types d’événements associés à la dialyse 

Date du 1er évènement : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	Agents pathogènes détectés dans une hémoculture
	Pus, rougeur et/ou œdème au niveau de l’accès vasculaire

	Date du prélèvement de la 1ère hémoculture pos :   
Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.




Agent(s) identifié(s) : 



	Date des 1ers symptômes :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Prélèvement du site d’insertion/fistule réalisé ? 
oui : ☐    non : ☐

Agent(s) identifié(s) : 





	Culture du cathéter ou de la fistule

	oui : ☐      non : ☐         

Date de la culture : 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Agent(s) identifié(s) : 






	Accès vasculaire
	Mise en place/confection de l’accès vasculaire

	☐     Fistule artérioveineuse (FAV)
☐     Prothèse / greffons AV (AV-Graft)
☐     CVC tunnelisé
☐     CVC non tunnelisé
	Pour CVC dans les 14 j. :  oui ☐     non ☐
Pour FAV dans les 30 j. :  oui ☐     non ☐




	Noms des antibiotiques administrés en lien avec l’événement

	Date de début du 1er traitement d’antibiotique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	1er antibiotique :   
2ème antibiotique : 
3ème antibiotique : 
4ème antibiotique : 



	Autres renseignements

	Retrait de l’accès vasculaire :                                                                    oui ☐  non : ☐   inconnu : ☐ 

	Hospitalisation certainement ou probablement associée à l’événement : oui ☐  non : ☐   inconnu : ☐

	Décès certainement ou probablement associé à l’événement < 30 j. :     oui ☐  non : ☐   Inconnu : ☐

	Remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.





	SECTION A COMPLETER PAR LE MEDECIN

	Infection du site d’insertion du cathéter sans bactériémie
	 oui ☐  non : ☐

	Infection du site d’insertion de la fistule sans bactériémie
	 oui ☐  non : ☐

	Bactériémie sur infection de cathéter
	 oui ☐  non : ☐

	Bactériémie sur infection de la fistule
	 oui ☐  non : ☐

	Bactériémie sans site clinique ou d’origine indéterminée
	 oui ☐  non : ☐

	Bactériémie sur un site clinique non lié à la dialyse
	 oui ☐  non : ☐

	Contamination 
	 oui ☐  non : ☐

	Commentaires : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.







Date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


Signature du médecin : 				Signature infirmier.re responsable surveillance :


____________________________  		_________________________


Merci d’envoyer ce questionnaire à l’adresse : myriam.gyger-wanzenried@vd.ch
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