	SURVEILLANCE DES MALADIES INFECTIEUSES

Laboratoire de Surveillance des bacilles Gram-négatifs multi-résistants (BGNMR)

	FORMULAIRE A ENVOYER UNIQUEMENT PAR E-mail à l’adresse suivante : CPE@wiv-isp.be
SOUCHE A ENVOYER au centre national de référence : Prof. Y. Glupczynski

Laboratoire de Microbiologie, Cliniques Universitaires Mont- Godinne UCL, Avenue G. Therasse 1, 5530 Yvoir

Tel : 081/42.32.12
Fax : 081/42.32.04
Email : bgn-montgodinne@uclouvain.be  

	Critères de sélection de souche suspecte pour CPE :

Une entérobactérie (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter cloacae) ET
non sensible (I ou R) à au moins un carbapénème (méropénème, imipénème, ertapénème)

	IDENTIFICATION DU LABORATOIRE QUI ENVOIT LA SOUCHE

Nom du responsable
     
Nom du laboratoire
      

Service


     
Adresse

      
Code postal
     
Localité

     
Tél 
     

             

Fax
      

Votre adresse Email 
     
	CADRE RESERVE AU LABORATOIRE DE SURVEILLANCE

Date de réception
     
Numéro souchier 
     

	
	ANALYSE SOUHAITEES

 FORMCHECKBOX 
  Recherche de carbapénémases
 FORMCHECKBOX 
  Autre       
     
     
     
*modulable par le laboratoire en fonction du phénotype

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT

Nom (initiales/autre code)
     
Sexe 

 FORMCHECKBOX 
  Homme
 FORMCHECKBOX 
  Femme



Date de naissance (ou âge)
     
Code postal/Localité 
     
Date d’admission 
     
Hospitalisation
 FORMCHECKBOX 
  Oui
 FORMCHECKBOX 
  Non
 FORMCHECKBOX 
 Inconnu
Service

 FORMCHECKBOX 
  Urgences


 FORMCHECKBOX 
  Polycliniques (consultations)


 FORMCHECKBOX 
  Soins Intensifs


 FORMCHECKBOX 
  Médecine Interne


 FORMCHECKBOX 
  Chirurgie


 FORMCHECKBOX 
  Gériatrie


 FORMCHECKBOX 
  Pédiatrie


 FORMCHECKBOX 
  Hématologie/oncologie


 FORMCHECKBOX 
  Autre,  lequel ?        
     
Statut infectieux 
 FORMCHECKBOX 
  Colonisé


 FORMCHECKBOX 
  Infecté
DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Séjour récent dans un autre hôpital, MRS?           Oui   FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 


Si oui, - en Belgique ?

Oui   FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 


            - à l’étranger ?  

Oui   FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 

      Si oui, dans quel pays ?      
Antibiothérapie préalable ?       

 Oui   FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  Données non disponibles
Suspicion d’épidémie
 FORMCHECKBOX 
  Oui
 FORMCHECKBOX 
  Non


	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA SOUCHE

Votre n° référence du prélèvement
     
Date du prélèvement
     



Nature du prélèvement
     
Contexte/motif du prélèvement 

 FORMCHECKBOX 
  Prélèvement clinique

 FORMCHECKBOX 
  Dépistage
 FORMCHECKBOX 
  d’admission



 FORMCHECKBOX 
  pdt. hospitalisation (service à risque)



 FORMCHECKBOX 
  de transfert d’unité/d’institution



 FORMCHECKBOX 
  de suspicion d’épidémie

 FORMCHECKBOX 
  Inconnu

Identification de la souche

     
     
Veuillez annexer l’antibiogramme

Technique utilisée 

 FORMCHECKBOX 
  automate




 FORMCHECKBOX 
  diffusion des disques




 FORMCHECKBOX 
  autre       
Critères d’interprétation
 FORMCHECKBOX 
  EUCAST




 FORMCHECKBOX 
  CLSI




 FORMCHECKBOX 
  autre       
Commentaires/Remarques      
     

	
	Données cliniques du patient
     
     
     
     


REMARQUE : SEULES LES SOUCHES POUR LESQUELLES CE FORMULAIRE DE DEMANDE EST CORRECTEMENT REMPLI SERONT ANALYSEES PAR LE CENTRE DE REFERENCE.
