BACTER-COM Case Report Form  


Center/Patient ID (center code/patient no.): ………… / ……


BACTER-COM

Etude Observationnelle des Bactériémies de survenue communautaire à Entérobactéries résistantes aux céphalosporines de 3° génération
Cahier de Recueil 
Critère d’inclusion: 
 Bactériémie à Enterobacteriaceae de survenue communautaire (« Community-Onset »)
Inclusion : Patient ayant une hémoculture positive à entérobactérie dans les 72 premières  heures de l’admission à l’hôpital, et ne provenant pas d’une structure d’hospitalisation (sauf durée d’hospitalisation préalable éventuelle <24h), quelle qu’en soit le type (CS, SSR-LD, HAD)  

Une bactériémie est définie comme une hémoculture positive à bacille Gram négatif, prélevée sur veine périphérique. 
Une bactériémie polymicrobienne est considérée lorsque au moins deux espèces différentes de germes potentiellement pathogènes sont isolées à partir du même flacon d’hémoculture ou d’une hémoculture effectuée dans les 24 premières heures faisant suite au premier prélèvement positif

Age (années)

_____________
Sexe:
 FORMCHECKBOX 
 Masculin


  FORMCHECKBOX 
 Féminin
N°SS : __ __ ___ __ __ __ __ __ __ __
Coordonnées Médecin Traitant : Dr 





Adresse : 

a-Pays de naissance :
/_____________________________________________/

b-Pays de résidence :
/_____________________________________________/

c-Voyage (durée > 7 jours) récent (dans les 3 ans précédents) à l’étranger 
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
NON




Si oui
 préciser

Pays /________________________/
Date du dernier voyage 
/____/____/____/
Avec Hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  ->
date 

 /____/____/____/
En cas de voyages multiples dans l’année qui précède merci de répondre aux questions suivantes :
Voyage en Asie



oui /__/ 
Non /__/

Si oui 

Pays /________________________/
Date du dernier voyage 
/____/____/____/


Hospitalisation au cours de ce voyage 
oui /__/ 
Non /__/
Avec Hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  ->
date 

 /____/____/____/
Voyage en Afrique Noire


oui /__/ 
Non /__/

Si oui


Pays /________________________/
Date du dernier voyage 
/____/____/____/

Avec Hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  ->
date 

 /____/____/____/
Voyage au Maghreb



oui /__/ 
Non /__/

Si oui


Pays /________________________/
Date du dernier voyage 
/____/____/____/

Avec Hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  ->
date 

 /____/____/____/
Voyage au Moyen et Proche orient

oui /__/ 
Non /__/

Si oui


Pays /________________________/
Date du dernier voyage 
/____/____/____/

Avec Hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  ->
date 

 /____/____/____/
Voyage en Europe du Sud


oui /__/ 
Non /__/

Si oui


Pays /________________________/
Date du dernier voyage 
/____/____/____/

Avec Hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  ->
date 

 /____/____/____/
d-Membre de la famille vivant sous le même toit et travaillant comme soignant à l’hôpital 

 FORMCHECKBOX 
 Oui 

 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Le patient a-t-il : 

Reçu des antibiotiques (pour plus de 48h) dans l’année qui précède l’admission hospitalière ?
(recueil auprès du patient si possible, à compléter par les données CNAM)
  FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui date /____/____/____/
Antibiotique 1 : /_____________________________/

Si oui date /____/____/____/
Antibiotique 2 : /_____________________________/

Si oui date /____/____/____/
Antibiotique 3 : /_____________________________/

Si oui date /____/____/____/
Antibiotique 4 : /_____________________________/

Si oui date /____/____/____/
Antibiotique 5 : /_____________________________/

Si oui date /____/____/____/
Antibiotique 6 : /_____________________________/

- Eté hospitalisé (>24h) dans l’année qui précède l’admission hospitalière ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui date de sortie (mois/année) /____/____/

Si oui type de service :




/__/ médical

/__/ Chirurgical
/___/Réanimation
/__/ SSR-LD

Durée : 
/__/ < 5 jours,  
/__/ > 5 jours, 
/__/ > 14 jours

- Connu antérieurement porteur de BLSE ? 


 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui, date de notion de portage :  
mois /____/____/
année /____/____/

A-t-il une maladie chronique nécessitant une prise en charge hospitalière régulière (HDJ ou de semaine ou HC) au moins 3 fois/an 

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui, 

/_/ Maladie respiratoire 

/_/ Maladie cardiaque 

/_/ Maladie hépatique ou digestive

/_/ Maladie neurologique

/_/ Maladie hématologique

/_/Autre pathologie, précisez : ___ ___ ____ ___ 

Reçoit-il un traitement régulier par :
/_/ Hémodialyse ou dialyse péritonéale

/_/ Chimiothérapie ambulatoire

/_/ Soins à domicile, nécessitant au moins une visite de soignant hebdomadaire 

(Ide, AS, Kinésithérapeute) 

Le patient a t-il d’autres facteurs de risque connus? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
 FORMCHECKBOX 
  Diabète  

 FORMCHECKBOX 
  Immunosupresseurs



 FORMCHECKBOX 
  Corticothérapie prolongée (≥ 0.5 mg/kg pendant ≥3 mois)
 FORMCHECKBOX 
  Lésions cutanées
chroniques (y compris escarres)

 FORMCHECKBOX 
  Toxicomanie par voie IV
Présence d’une autre pathologie chronique  FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON



Préciser : ………………………………………
En cas de pathologie chronique, indiquer si celle-ci est : 

/__/ Non-fatale ou potentiellement fatale dans un délai de > 5 ans

/__/ Probablement fatale dans un délai de 1 à 5 ans

/__/ Probablement fatale dans un délai de <1 an 

Procédures en cours ou dans les 3 mois précédant l’admission

 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
Cathéter central




oui /__/ 
Non /__/

Chambre implantable 



oui /__/ 
Non /__/

Cathéter d’hémodialyse 



oui /__/ 
Non /__/

Fistule artério veineuse ou PTFE 


oui /__/ 
Non /__/

Sondage urinaire à demeure ou itératifs

oui /__/ 
Non /__/

Ventilation non invasive (à domicile)

oui /__/ 
Non /__/

Gastrostomie





oui /__/ 
Non /__/

Trachéotomie




oui /__/ 
Non /__/

Autre précisez : 




_____________________


Date d’admission à l’hôpital (dd/mo/yr): 
_____________
Heure d’admission (/24h; e.g. 23:59):



_____________

Type d’admission (définitions SAPS II):


 FORMCHECKBOX 
 Médicale




 FORMCHECKBOX 
 Chirurgicale 







 FORMCHECKBOX 
 Traumatique 




Mode d’entrée du patient: Provenance
 FORMCHECKBOX 
  Domicile  



Ou venant d’une maison de retraite(si domicile habituel)

 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui, nom de la Maison de retraite : ……………………………………………… 






Index de Charlson 

	Variable
	Nb de points (2011)

	Male sex
	-

	Age ≥ 65 anss
	-

	Charlson comorbidity  a
	

	Insuffisance cardiaque congestive
	2

	Démence
	2

	Maladie pulmonaire chronique
	1

	Maladie rhumatologique chronique
	1

	Diabete compliqué
	1

	Hemiplegie ou paraplegie
	2

	Maladie rénale chronique
	1

	Cancer, y compris leucémie ou lymphome
	2

	Hépatopathie sans critères de gravité
	2

	Hépatopathie modérée à sévère
	4

	Cancer solide métastasé
	6

	Infection VIH / SIDA
	4

	Score maximal
	24


(Updating and validating the Charlson comorbidity index and score for risk adjustment in hospital discharge abstracts using data from 6 countries. Quan H, Li B, Couris CM, Fushimi K, Graham P, Hider P, Januel JM, Sundararajan V. Am J Epidemiol. 2011 Mar 15;173(6):676-82.) 

Données cliniques J0 
(J0 = Admission (ou jour de réalisation de la 1° hémoculture positive)
Bactériémie :  
Date et heure du prélèvement de la première hémoculture positive  

- date (Jour / mois / année): 
_____________

- heure (/24h; ex. 23:59):
_____________ 
Date de la dernière hémoculture positive (même espèce, même phénotype) pour le même épisode 


- date (Jour / mois / année)
_____________

Nombre d’hémocultures (paires) prélevées dans les 48 premières heures après la première hémoculture positive









|__|__|

Nombre d’hémocultures positives dans les 48 premières heures après la première hémoculture positive










|__|__|

Présentation Clinique :  
Diagnostic principal à l’admission

(Coder les éventuels diagnostic(s) principal (ux) associés  à la présence de l’infection bactériémique, présents à l’admission ou dans les 24 premières heures de l’admission, tels que notés par ex. au SAU) 

 FORMCHECKBOX 
 cardiovasculaire

 FORMCHECKBOX 
 Respiratoire

 FORMCHECKBOX 
 Neurologique

 FORMCHECKBOX 
 Rénal

 FORMCHECKBOX 
 Hématologique

 FORMCHECKBOX 
 Gastro intestinal

 FORMCHECKBOX 
 autres (préciser): 
Date et Heure de début du syndrome infectieux (fièvre ou frissons) 
- date (Jours/mois/année): 
_____________

- heure  (/24h ; e.g. 23:59):
_____________ 
Syndrome septique à J0 : 

 FORMCHECKBOX 
 Absence de SRIS (0-1 critère)

 FORMCHECKBOX 
 Sepsis (≥ 2 critères SIRS)

 FORMCHECKBOX 
 Sepsis Sévère
 FORMCHECKBOX 
 Choc septique 

 FORMCHECKBOX 
 Transfert en réanimation/USC dans les 1° 24h d’admission à l’hôpital et défaillances d’organes : 
 FORMCHECKBOX 
 Neurologique (GCS <14, confusion, agitation, ..) 
 FORMCHECKBOX 
 avec Coma

 FORMCHECKBOX 
 Hémodynamique


 FORMCHECKBOX 
  avec drogues vasopressives ou inotropes
 FORMCHECKBOX 
 Respiratoire



 FORMCHECKBOX 
  avec ventilation invasive ou non invasive

 FORMCHECKBOX 
 Rénale




 FORMCHECKBOX 
 avec nécessité d’épuration extra rénale

 FORMCHECKBOX 
 Surveillance continue sans défaillance d’organe avérée 



Signes de SRIS


 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
Reporter les valeurs observées : (retenir la valeur la plus significative)
 FORMCHECKBOX 
 fièvre (Temperature >38°C) ou hypothermie) (<36°C) 
valeur :
/_____________/ 


 FORMCHECKBOX 
 tachycardie (fréquence cardiaque  >90/min.)

valeur :
/_____________/


 FORMCHECKBOX 
 tachypnée (Fréquence respiratoire >20/min ou PaCO2 <32 mmHg) valeur : /_____________/


 FORMCHECKBOX 
 leucocytose (Leucocytes>12,000 /μL) ou leucopénie (<4,000/μL) valeur : /____________/
Sepsis
(≥2  critères de SIRS )   FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
Hypotension (Pression systolique <90 mmHg pendant 1 h ou PAM <60) 
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui :
- date (Jour / mois / année): 
_____________

- Heure (/24h; e.g. 23:59):
_____________

Evaluation des défaillances d’organes le jour (1° 24h) de la 1° hémoculture positive

Score SOFA  







/________________/ 
	SOFA 
	1
	2
	3
	4

	Respiration: 

PaO2/FiO2
	<400
	<300
	<200 (avec support)
	<100 (avec support)

	Coagulation: 

Taux de plaquettes (/mm3)
	<150,000
	<100,000
	<50,000
	<20,000

	Hépatique

Bilirubine plasmatique (mg/dL)
	1.2 – 1.9
	2.0 – 5.9
	6.0 – 11.9
	≥12.0

	Cardiovasculaire: 

Hypotension (PAM, mmHg)  ou 

dose of drogue vaso-active  (mcg/kg/min.)
	<70 
	Dopamine ≤5

Dobutamine (quelque soit la dose)
	Dopamine (>5)

Adrenaline or Noradrenaline ≤0.1
	Dopamine >15

Adrenaline or Noradrenaline >0.1

	Neurologique: 

Score de Glasgow 
	13 - 14
	10 - 12
	6 - 9
	<6

	Renal:

Créatinine sérique (mg/dL) ou débit urinaire  
	1.2 – 1.9
	2.0 – 3.4
	3.5 – 4.9

or <500 mL/jour
	>5.0

or <200 mL/jour


Evaluation clinique à la 72ème heure
Temp max |__|__|,|__|

Temp Min (°C) |__|__|,|__|  des 72 premières heures
HR max |__|__|__|

HR min |__|__|__| (b/mn) des 72 premières heures
Signe de SRIS (retenir la valeur la plus significative)

 FORMCHECKBOX 
 fièvre (Temperature >38°C) ou hypothermie) (<36°C) 

/_____________/ 


 FORMCHECKBOX 
 tachycardie (fréquence cardiaque  >90/min.)


/_____________/


 FORMCHECKBOX 
 tachypnée (Fréquence respiratoire >20/min ou PaCO2 <32 mmHg)/_____________/



 FORMCHECKBOX 
 leucocytose (leucocytes>12,000 /μL) ou leucopénie (<4,000/μL) /____________/

 FORMCHECKBOX 
 Sepsis (≥2  critère de SIRS) 
 FORMCHECKBOX 
 Hypotension (Pression systolique <90 mmHg ou PAM <60)

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui 


- date de survenue (Jour / mois / année): 
/____/____/____/
Evaluation des dysfonctions/défaillances d’organes à 72h : 

Score SOFA : __ __   







 
	SOFA 
	1
	2
	3
	4

	Respiration: 

PaO2/FiO2
	<400
	<300
	<200 (avec support)
	<100 (avec support)

	Coagulation: 

Taux de plaquettes (/mm3)
	<150,000
	<100,000
	<50,000
	<20,000

	Hépatique

Bilirubine plasmatique (mg/dL)
	1.2 – 1.9
	2.0 – 5.9
	6.0 – 11.9
	≥12.0

	Cardiovasculaire: 

Hypotension (PAM, mmHg)  ou 

dose de drogue vaso-active  (mcg/kg/min.)
	<70 
	Dopamine ≤5

Dobutamine (quelque soit la dose)
	Dopamine (>5)

Adrenaline or Noradrenaline ≤0.1
	Dopamine >15

Adrenaline or Noradrenaline >0.1

	Neurologique: 

Score de Glasgow 
	13 - 14
	10 - 12
	6 - 9
	<6

	Renal:

Créatinine sérique (mg/dL) ou débit urinaire  
	1.2 – 1.9
	2.0 – 3.4
	3.5 – 4.9

or <500 mL/jour
	>5.0

or <200 mL/jour


Données Microbiologiques
	Bactérie Gram-négative
	

	Proteus mirabilis
	

	Proteus vulgaris
	

	Providencia sp.
	

	Hafnia alvei 
	

	Morganella sp.
	

	Citrobacter sp.
	

	Citrobacter freundii
	

	Citrobacter koseri
	

	Enterobacter sp.
	

	Enterobacter aerogenes
	

	Enterobacter cloacae
	

	Eschericia coli
	

	Salmonella sp.
	

	Serratia sp.
	

	Serratia marcescens
	

	Shigella sp.
	

	Klebsiella pneumoniae
	

	Klebsiella oxytocca
	


Micro -organisme isolé
 FORMCHECKBOX 
 Infection mono microbienne : 

Espèce  1: _____________ 
 FORMCHECKBOX 
 Infection polymicrobienne 

Espèce 2: _____________ 
Espèce 3: _____________ 
Faire une copie des antibiogrammes effectués 
Table de sensibilité 
Espèce n° 1 : 

EBLSE 
 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON
	Antibiotiques

	Sensible
	I ou Résistant
	Non testé

	amoxicillin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Amoxicillin/clavulanate
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Piperacillin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Piperacillin/tazobactam
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ticarcillin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ticarcillin/clavulanate
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Cefoxitin 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Cefepim, Cefpirome
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	CeftazidimeCefotaxim Ceftriaxone
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ertapenem 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	imipenem meropenem
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Doripenem,
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Ciprofloxacin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ofloxacin, Levofloxacin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gentamicin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tobramycin,Netilmicin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Amikacin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tigecyclin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Colistin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Fosfomycin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Trimethoprim-Sulfamethoxazole
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	


Répéter en cas d’infection polymicrobienne

Porte d’entrée :
présumée  FORMCHECKBOX 


confirmée  FORMCHECKBOX 
  (Identification du même germe dans un site et/ou démonstration clinique/imagerie/intervention sur Porte d’entrée :
présumée  FORMCHECKBOX 


confirmée  FORMCHECKBOX 
  (Identification du même germe dans un site et/ou démonstration clinique/imagerie/intervention sur un foyer infectieux)

 FORMCHECKBOX 
 Infection respiratoire basse

 FORMCHECKBOX 
 Infection intra-abdominale 



 FORMCHECKBOX 
 Péritonite 

 FORMCHECKBOX 
 Abcès, cholécystite, pancréatite, …


 FORMCHECKBOX 
 Pyélonéphrite ou Prostatite


 FORMCHECKBOX 
 Infection peau 



 FORMCHECKBOX 
 Infection du site opératoire 


 FORMCHECKBOX 
 Plaie post traumatique 

 FORMCHECKBOX 
 Brûlure surinfectée



 FORMCHECKBOX 
 Escarre
 FORMCHECKBOX 
 Dermo hypodermite: 
nécrosante  FORMCHECKBOX 


non nécrosante  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Infection endo-vasculaire



 FORMCHECKBOX 
 Endocardite 




 FORMCHECKBOX 
 Thrombophlébite suppurée

 FORMCHECKBOX 
 Autre (artérite infectieuse,..)


 FORMCHECKBOX 
 Bactériémie sur KT veineux

 FORMCHECKBOX 
 Méningite, abcès cérébral


 FORMCHECKBOX 
 Infection ostéo-articulaire






 FORMCHECKBOX 
 Médiastinite


 FORMCHECKBOX 
 autres : 

 FORMCHECKBOX 
 Infection Primitive  (ie, Bactériémie « primaire » sans porte d’entrée ou foyer source identifié)

5.1. 
Traitements antibiotiques reçus (après réalisation de la première hémoculture)



Date de début du traitement  (Jour / mois / année):/____/____/____/


Heure de début (/24h; e.g., 23:59):
_____ :______



Poids du patient (en kg) : /____/____/ ____/ kg 
	Molécule (DCI)


	Dose unitaire

	Rythme/ jour
	Voie 
	Date et heure première dose


	Date dernière dose
	Contexte de  prescription 

(cf. menu)

	
	
	
	
	
	
	2

	
	
	
	
	
	
	5

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Menu:
Voie: 
(1) intraveneuse, discontinue ;
(2) intraveneuse, continue; 

(3) orale; 

(4) intramusculaire. 

Contexte de prescription 


(0) autres: préciser: _____________________________________________________

(1) traitement empirique, sans notion de colonisation préalable; 

(2) traitement probabiliste, avec notion de colonisation préalable; 

(3) traitement initié au vu d’un examen direct (hémoculture ou site infectieux, antigénurie, etc..); 

(4) Traitement initié au vu de l’antibiogramme 
Traitement complémentaire du foyer infectieux source :  
 FORMCHECKBOX 
 Sans Objet 
 FORMCHECKBOX 
 Nécessaire, mais non réalisable


 FORMCHECKBOX 
 Oui, spécifiez :
 FORMCHECKBOX 
 intervention (ou drainage) chirurgicale





 FORMCHECKBOX 
 Drainage percutané (radiologie interventionnelle) 

 FORMCHECKBOX 
 Retrait de corps étranger (eg, cathéter, sonde de PM, …) 





 FORMCHECKBOX 
 Autres 
Date du geste :  /____/____/____/ 


heure :_______ :_______
Nature :  ………………………………………………………………………………………………


Nécessité de transfert secondaire en réanimation (dans les 7 jours suivants le prélèvement de la 1° hémoculture positive)
 
 FORMCHECKBOX 
 NON
 FORMCHECKBOX 
 OUI, 
si oui date (Jour/mois/année) : 
/____/____/____/






Durée de séjour en réanimation (j): __ __ 
Durée d’hospitalisation : 
Date  sortie de l’hôpital (Jour/mois/année) : 
/____/____/____/
Statut à 28 jours :
 FORMCHECKBOX 
 Vivant
 

 FORMCHECKBOX 
 DCD
Date du décès (Jour/mois/année) /____/____/____/

Statut à la sortie de l’hôpital :
 FORMCHECKBOX 
 Vivant

 

 FORMCHECKBOX 
 DCD
Date du décès (Jour/mois/année) /____/____/____/
Devenir du patient à la sortie :
 FORMCHECKBOX 
 Retour à domicile
 

 FORMCHECKBOX 
 Transfert autre hôpital de court séjour
Préciser : 


 FORMCHECKBOX 
 Transfert en secteur SSR-SLD


Préciser :
 FORMCHECKBOX 
 Transfert en EHPAD ou maison de retraite

 FORMCHECKBOX 
 Transfert en HAD

      Données démographiques





Données à l’admission





Comorbidités








Traitements administrés











DEVENIR (suivi jusqu’à la sortie hospitalière ou J60)
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