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 Réseau de Surveillance

des Infections Nosocomiales en Maternité
Madame,

Afin de garantir aux accouchées une sécurité optimale, le service de Maternité de ………………………………. réalise une surveillance des infections qui peuvent survenir après un accouchement, soit au cours de l’hospitalisation, soit après la sortie de la maternité.

Dans un souci de rendre cette surveillance exacte, nous avons besoin de savoir si vous avez eu une infection après votre accouchement. Pour cela, nous vous demandons de bien vouloir nous renvoyer le coupon ci-dessous dans le mois qui suit votre sortie.
Si vous n’avez pas présenté de problème infectieux, il suffit de cocher NON, de nous indiquer la date de remplissage et de nous le renvoyer. Si vous avez présenté une infection, merci de le faire compléter par votre médecin, 

Les informations seront gardées confidentiellement.

Pour toutes questions, vous pouvez appeler le secrétariat au ……………………….
Le coupon est à renvoyer à l’adresse de la maternité :

Il nous est très important de recevoir un maximum de coupons réponses ; aussi, nous vous remercions de l’attention que vous porterez à ce courrier.

Veuillez recevoir, Madame, l’expression de nos meilleures salutations.

………………………………………………………………………………………………………

COUPON-REPONSE

NOM, Prénom : ……………………………………………….....

Date d’accouchement :   /____/____/     /___ / ___/     /___ /___ /___ / ___/
Infection survenue après l’accouchement :           ( OUI        ( NON

	Si présence d’une infection après accouchement
	Si absence d’infection après accouchement

	Date de l’infection : 

/____/____/     /___ / ___/     /___ /___ /___ / ___/

Type d’infection : 

( Infection urinaire
( Endométrite

( Infection du site opératoire, 

préciser : 
( superficielle

( profonde

( Sein

( Autre, préciser : ……………………………..……….
	Date de remplissage de ce coupon-réponse : 

 /____/____/     /___ / ___/     /___ /___ /___ / ___/


	Date de la consultation


/____/____/     /___ / ___/     /___ /___ /___ / ___/
	

	Tampon et signature médecin :

	


