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ENREGISTREMENT CNR 

 

 
 

N° de la procédure associée  :  Trame r édig ée par  : I. BOULY     le 04/01/2016 
Liste de diffusion  : Gesqual + site CNR 

Centre National de Référence aux Antibiotiques 

Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un accusé réception de la souche et un compte rendu vous seront envoyés par courriel. 

TOUS LES CHAMPS SURLIGNES SONT OBLIGATOIRES 

EXPEDITEUR (Merci d’indiquer le biologiste référent pour cette souche)  

Hôpital : _______________________________________Laboratoire : ________________________________ 

Nom : _________________________________________Prénom : ___________________________________ 

E-mail : ________________________________________@_________________________________________ 

Tél : ___________________________________________Fax : ______________________________________ 

Adresse complète: _________________________________________________________________________ 

Code postal : ____|____|____|____|____|  Ville : _______________________________________________ 

PATIENT 

Nom (les 3 premières lettres) : |____|____|____|        Prénom (la 1
ère

 lettre) : |___| 

Date de naissance : _____/_____/_____         Sexe :       �  F  �  M 

Notion de voyage : �  Oui ____________________________________________   �  Non �  Ne sait pas 

Hospitalisation : �  oui     �  Non  Service d’hospitalisation : _______________________________ 

Nom de l’hôpital ou établissement de soins (si différent de l’expéditeur) : _____________________________ 

SOUCHE 

Espèce bactérienne :      �  Pseudomonas aeruginosa               �  Acinetobacter baumannii 

                  �  Autre_______________________________________________________________ 

N° de souche : ____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 

Date de prélèvement : _____/_____/_____ Nature du prélèvement : ________________________________ 

Motif de l’envoi : ___________________________________________________________________________ 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES 

Notion de colonisation / infection : ____________________________________________________________ 

Infection communautaire / nosocomiale : _______________________________________________________ 

La souche transmise correspond-elle à un signalement d’infection nosocomiale transmis à l’ARS et au CClin ? 

�  Oui  �  Non 

Si oui, établissement à l’origine du signalement et date : ___________________________________________ 

 

 

Cadre réservé au CNR : 

Date de réception : 

N° CNR : 

Demande saisie le : 

Visa : 

Cadre réservé au CNR       Date de validation : 

Mécanismes identifiés :      Visa : 

        Commentaires : 

Souche et formulaire à adresser : 

Pr P.PLESIAT 

CHRU Jean Minjoz 

Bâtiment Bleu PCBIO – Niveau +3 

Boulevard Fleming 

25030 BESANCON Cedex 

Contact : 

Tel (secrétariat) : 03.70.63.23.65 

Tel (CNR) : 03.70.63.21.24 

Fax : 03.70.63.21.27 

E-mail : cnr-pseudomonas@chu-besancon.fr 


