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Champagne-Ardenne




	Evaluation de la prévention de la transmission croisée

au cours des actes de soins



Formulaire de participation
Intitulé établissement :


Adresse : 


CP et Ville : 


Coordonnées du président de Clin ou du président de CME (rayer la mention inutile)
Me, Mlle, Mr 


Fonction : 


Service : 


Téléphone : /___/___/___/___/___/
Télécopieur /___/___/___/___/___/

E-mail : 
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Formulaire à retourner au plus tard le 30 juin 2010 :
A Resclin-Champagne-Ardenne

Antenne régionale du CClin-Est

CHU - Clinique de Champagne

3 rue de l’Université

51 100 Reims
Fax : 03 26 78 35 60    E-mail : resclin@chu-reims.fr



























L’établissement dont je suis président de Clin- président de CME participera à


l’évaluation de la prévention de la transmission croisée au cours des acte de soins proposée par le Resclin-Champagne-Ardenne


(période d’évaluation : 15 juin au 15 octobre 2010)





OUI (		NON (


Si oui :





Coordonnées du référent : 





Nom/Prénom	 	Fonction 	





Téléphone : /___/___/___/___/___/     Télécopieur /___/___/___/___/___/





E-mail : 		





Champ(s) d’application choisi(s) 


( La gestion du chariot de soins infirmiers


( La toilette


( La gestion du linge propre au cours de la toilette, de la réfection du lit, du change


( La gestion du linge sale au cours de la toilette et évacuation des déchets


( La gestion du bionettoyage











Fait à 	 le /__/__/2010

















