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FICHE D’ACCOMPAGNEMENT DE PRELEVEMENT POUR LA RECHERCHE DE
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

I nfor mations patient
EXtene. ..o

NOM... s HospitaliSe.......ovve e
Prénom... ..o, Structure hospitaiere.........................
S, et SEIVICE. ..ot
AQE. i Dated admission............cocevvvevneennnnn.
Nom et N° téléphone du médecin A CoNtacter .......ovvvivinveeiie i i eeaann
Prélevement : Recueil dans pot pour coproculture propre et sec,
Type de prélevement : Selles Transport a +4°C

Biopsie

Autres prélevements (PréCISEr) ... v e e e ee e eenee
Date e Pre BV EMENT © .. e e e e e
I nfor mations cliniques::
Date de déebut des signes....... [l Reécidive : oui |:| non |:|

Si hospitalisé(e), préciser service occupé lors des premierSSigNeS ... vveveeie e i i
Diarrhées : ouil__]non[___] Nombre de selles/24H/...... Fiévre (> 38°C) :oul___]non[ ]
Douleurs abdominales: oui[ __|non[ ] lléus:oul | non[ ]
Hyperleucocytose (> 20000) : ouiL__| non[__|

Diagnostic endoscopique de colite pseudomembraneuse : ouil __|Jnon [ |

Diagnostic histo-pathol ogique de colite a Clostridium difficile : oui |:| non[]

Diagnostic clinigue suspecté (préciser)...

Traitement : Vancomycine..............cccoeeveeeennnn. oui non Date de debut
Métronidazole........................... OUi| non Durée du traitement :
AULreS (PréCiser)....ovvevevn i ieiiennns oui non
Chirurgie (colectomie par x)............ou| non
Evolution : Favorable
[ I Transfert en réanimation pour ICD ~ Classification : [ cassimple
Déces dans les 30jours [ ]cassevere
Inconnue

Antécédents et facteurs derisque, dansles 30 jours précédant la date de début des signes
Antibiothérapie: oulJnon [ ] Sioui:durée...... quel ATB ...,
Autrestraitements: oul _|non ] Sioui: préciser..

Proximité avec patient porteur de Cd : oui___Jnon__| memeserwceI:I memechambrelzl
Chlrurglegastro-lnteﬂlnale 0UI|:| non|:| Preparatlon collque OUI|:| non|:|
Maladies associées :.
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