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Renseignements concernant |établissement de santé (ES)

Code ES Partie réservée a I'lnVS
N0m de |'ES N N rerererererererererererererererereTereTerTaTaTaTaTaTaTaraTararararS Catégorie :
N° FINESS Etablissement : O CHR/CHU O CH/CHG =300 lits O CH/CHG <300 lits
O Hopital local
N° FINESS Juridique : O Clinique MCO >100 lits O Clinique MCO <100 lits

0O SSR/SLD [ CLCC
Statut de I'ES : O Public OO PSPH O Privé non PSPH O Autre, PréGiSez : .......covvevieciciietietcec e

Renseignements concernant le(s) référent(s)

Référent de I'étude Président du Clin
NOM & e e e NOIM & e e e e e
PrENOM & e PrénOm & ..o
FONCHION .o FONCLION ..o
AIESSE & e AFESSE & e
Tl 1 s TEL 1 s
FAX & o FaX & o
EMAil 2 oo EMAl & oo

Référent du Laboratoire (si différent du référent de |'étude)

111011 T [ 0=] 1] 11 TR
FONCHION © ettt EMAIl 2 et
e =33 YIS
L] SRS FaX 1 et b bbb e b et et et e ae st e steseeaes

Participation au volet épidémiologique :

Suivi « actif » des PAtIENTS @ 30 JOUIS ...ovcveveieieeiieitctee ettt ettt se bt e et sese st et e et ese e et ese e bene e erens O oul O NON
Type de services concernés par I'étude (plusieurs réponses possibles)...........ccccovrceennen. O COURT SEJOUR [0 MOYEN/LONG SEJOUR
Participation au volet microbiologique ...............cceiiiirieiii e O OUl O NON

Nous acceptons les conditions de participation et adhérons a I'étude.

Faita: Le: Signature :

Fiche a retourner a I'lnVS par :

Courrier : Institut de Veille Sanitaire — DMI/NOA/Laurence BOURAOUI - Etude ICD RAISIN 2009 -12 Rue du Val d'Osnes - 94415 Saint-Maurice Cedex
Email : icdraisin2009@invs.sante.fr - Fax : 01 41 7968 02  Contact : Laurence BOURAOUI - Tél. : 01 41 79 67 34




