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	Fiche de Recueil

Coordonnées etablissement et professionnels



Cette fiche permet de communiquer au CCLIN Sud-Ouest les coordonnées des professionnels impliqués dans la lutte contre les infections associées aux soins et les résistances aux anti-infectieux. 

Ces coordonnées seront utilisées pour informer les professionnels des manifestations, surveillances, évaluations organisées par le CCLIN Sud-Ouest. A compter de 2011, les informations seront diffusées préférentiellement par messagerie électronique.
Nom de l’établissement : 

Nature : 
( Public 
( Privé 
( PSPH

Adresse : 


N° Téléphone standard : _____/_____/_____/_____/_____

Nature de l’établissement : 

Etablissements Publics seulement

( CHR / CHU

( Centre Hospitalier 

( Hôpital Local

Etablissements Privés et PSPH seulement

( Autres établissements de soins MCO

( Etablissement de Soins de Suite et de Réadaptation

( Etablissement de Soins de Longue Durée

( Hôpital Militaire

( Etablissement d’hospitalisation psychiatrique

( Centre de lutte contre le cancer 

( Hospitalisation à domicile ou traitements à domicile

( Dialyse ambulatoire

( Autres 

( Etablissement Thermal

( Autres établissements soumis aux dispositions de la loi hospitalière
Président du CLIN :

Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Fonction :
( Médecin


( Médecin Psychiatre


( Médecin du Travail


( Chirurgien


( Anesthésiste réanimateur


( Pharmacien


( Biologiste

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Vice-Président du CLIN :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Fonction :
( Médecin


( Médecin Psychiatre


( Médecin du Travail


( Chirurgien


( Anesthésiste réanimateur


( Pharmacien


( Biologiste

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Responsable du Signalement :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Fonction : 

Responsable Suppléant du Signalement :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Fonction : 

IDE en Hygiène Hospitalière :

Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 

Nom : 

Fonction : 
( IDE Hygiéniste
Prénom : 


( Cadre IDE

N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____
( Cadre IDE Supérieur

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equivalent temps plein : ___,___ %

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

IDE en Hygiène Hospitalière :

Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 

Nom : 

Fonction : 
( IDE Hygiéniste
Prénom : 


( Cadre IDE

N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____
( Cadre IDE Supérieur

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equivalent temps plein : ___,___ %

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

IDE en Hygiène Hospitalière :

Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 

Nom : 

Fonction : 
( IDE Hygiéniste
Prénom : 


( Cadre IDE

N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____
( Cadre IDE Supérieur

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equivalent temps plein : ___,___ %

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Praticien Hygiéniste :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


Fonction : 
( Médecin 
( Pharmacien

Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equivalent temps plein : ___,___ %

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Praticien Hygiéniste :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


Fonction : 
( Médecin 
( Pharmacien

Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equivalent temps plein : ___,___ %

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Médecin du travail :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Médecin du travail :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Médecin du travail :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Pharmacien :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 
Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : ____/____/____/____/____

N° Fax : ____/____/____/____/____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Pharmacien :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 
Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : ____/____/____/____/____

N° Fax : ____/____/____/____/____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Pharmacien :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 
Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : ____/____/____/____/____

N° Fax : ____/____/____/____/____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Microbiologiste :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 
Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Microbiologiste :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 
Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Microbiologiste :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 
Prénom : 


Adresse courrier (si différente de celle de l’établissement) : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 


Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Référent en antibiotiques :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Fonction :
( Médecin infectiologue


( Médecin autre spécialité


( Chirurgien


( Anesthésiste réanimateur


( Pharmacien


( Biologiste

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre
Référent en antibiotiques :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 
( Docteur 
( Professeur

Nom : 


Prénom : 


N° Téléphone : _____/_____/_____/_____/_____

N° Fax : _____/_____/_____/_____/_____
( Service
 ( Etablissement

Mail : 

Fonction :
( Médecin infectiologue


( Médecin autre spécialité


( Chirurgien


( Anesthésiste réanimateur


( Pharmacien


( Biologiste

Equipe Opérationnelle en Hygiène : 
( Responsable 
( Membre

Représentant des Usagers au CLIN :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 

Nom : 
Prénom :


Adresse : 


N° Téléphone : ____/____/____/____/____
N° Fax : ____/____/____/____/____

Mail : 

Représentant des Usagers au CLIN :
Titre : 
( Madame 
( Mademoiselle 
( Monsieur 

Nom : 
Prénom :


Adresse : 


N° Téléphone : ____/____/____/____/____
N° Fax : ____/____/____/____/____

Mail : 

A retourner à l’adresse ci-dessous :

cclin.so@chu-bordeaux.fr 

ou

CCLIN Sud-Ouest - Bât. Le Tondu - Groupe Hospitalier Pellegrin

33076 BORDEAUX
Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux - Groupe Hospitalier Pellegrin

33076 BORDEAUX
Fax : 05 56 79 60 12 - Tél. : 05 56 79 60 58
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