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                                               n° centre ___     n° patient ___ 

RECUEIL URGENCES           n° centre ___     n° patient ___ 
DATE ADMISSION : ___  /___ /  2018 à ___ h ____ min 

Mode d’arrivée :     Adressé par médecin        Centre 15       Seul            Inconnu  

Moyens d’arrivée :      Propres moyens        Ambulance Privée         SMUR         Sapeurs-pompiers 

Tri IOA (score CIMU) :      1       2       3       4       5        NF   

Réalisation QSOFA par IOA :          oui          non   si oui, score : ___  

Motif inclusion :          Fièvre à l’admission       

           Syndrome infectieux biologique au SU sans fièvre à l’admission  

             Histoire de fièvre à domicile ou syndrome infectieux biologique bilan externe 

             Autre : _____________________ 

   

Patient : Sexe   H        /   F                    Age : _____ ans                   

Antécédents :       Aucun         Immunodépression          Démence             Diabète                 Grabataire 

                           Insuffisance chronique :      Cardiaque              Hépatique             Rénale                 Respiratoire 

 

 Le patient présente-t-il un sepsis ?         oui          non      (Rappel : syndrome infectieux avec QSOFA≥2)                 

Admission :    PA : _ _ _/_ _ _        FC : ____/min    SpO2 : ___ %   T° : ___°c      FR : ___ /min 

                          Trouble de la conscience :     oui          non 

Point d’appel suspecté      pulmonaire        urinaire        cutané          neurologique         abdominal 

                                                os et articulation                     autres : ___________________________________ 

                                                inconnu 

Données biologiques :     CRP-PCT :         oui      non    

                                              Lactates :         oui      non      Si oui, résultats = ______________mmol/L 

                                              NFS :                 oui      non  

Prélèvement hémoculture :          oui         non     

Traitements administrés aux urgences 

Oxygénothérapie :       oui        non  

Remplissage :                oui        non      Si oui, heure administration : ____ h ____min    

          Cristalloïde NaCl               Ringer lactate                 Colloïdes gélatines 

         HEA                                     Dextrans                          autres : ________________ 

Antibiothérapie :         oui           non      Si oui, heure administration ___ h ___min            

    type antibiothérapie : ________________________________ 

Amines vasopressives      oui          non       Si oui, heure administration : ___ h ___ min 

 

Date de sortie des urgences : ___ / ___ / 2018  à  ___ h ___ min 

   

Orientation :       Domicile               UHCD                Médecine               Chirurgie                

                               USC/Réanimation           Décès 

 

 

ETIQUETTE PATIENT 

Inclusions : Tous les patients âgés de plus de 18 ans admis aux urgences 

entre le 24 et le 30 septembre 2018 avec un syndrome infectieux 

diagnostiqué ou suspecté à l’admission et/ou pendant la prise en charge 

aux urgences par le médecin urgentiste 
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                                               n° centre ___     n° patient ___ 

Suivi du patient             n° centre ___     n° patient ___ 

Toujours hospitalisé à J+30 

         OUI 

         NON, si non : 

    Décès pendant l’hospitalisation :  Date de décès :  __ / __ / 2018 

     Diagnostic :  ______________________________________________ 

    Sortie d’hospitalisation : Date de sortie d’hospitalisation :  __ / __ / 2018 

    Diagnostic de sortie :  ________________________________________________   

    Résultat bactériologique de sortie : _____________________________________ 

    ECBU         Hémoculture          LCR          Matériel        Autre : _______________

  

RECOMMANDATIONS : RECUEIL ET TRANSMISSION DES DONNÉES 

• RECTO et VERSO 
- Compléter le n° de centre selon le listing fourni 
- Compléter le n° du patient à incrémenter à chaque nouvelle inclusion dans votre SU (001, 002, 003, …) 

 
• RECTO RECUEIL URGENCES : À partir du 1er octobre 

- Saisir les données en veillant aux données manquantes 
- Photocopier la partie RECTO du CRF 

- Conserver l’original 
- IMPORTANT : Sur le CRF photocopié, découper la Zone comportant l'étiquette  
- Contacter le promoteur de l’étude pour les modalités de transfert des CRF 

 
• VERSO SUIVI PATIENT : À la sortie d'hospitalisation et dans un délai maximum de 30 jours 

- Saisir les données en veillant aux données manquantes 
- Photocopier la partie VERSO du CRF 

- Conserver l’original 
- IMPORTANT : Sur le CRF photocopié, découper la Zone comportant l'étiquette  
- Contacter le promoteur de l’étude pour les modalités de transfert des CRF 

 

COORDONNÉES PROMOTEUR 

A l’attention du Dr Mathieu OBERLIN                      
Centre Hospitalier de Cahors 
Service des Urgences 
335 Rue Président Wilson 
46000 CAHORS 

Mail : mathieu.oberlin@ch-cahors.fr 
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diagnostiqué ou suspecté à l’admission et/ou pendant la prise en charge 

aux urgences par le médecin urgentiste 


