CRIOA Strasbourg

Avis pour infection ostéo-articulaire 

 
	Date de demande
	

	Médecin demandeur
(nom, lieu d’exercice)
	

	Téléphone
	 

	 
	 

	Nom de famille
	 
	Né(e) le :
	

	Nom de jeune fille
	
	Age :
	

	Prénom
	
	
	

	    

	Comorbidités/antécédents

	Poids /__/__/__/      kg                          Fonction rénale – DFG : /__/__/__/ mL/min
       Allergie aux antibiotiques :   FORMCHECKBOX 
 Non       FORMCHECKBOX 
 Oui 

                     Si oui,  préciser (molécule et réaction) :

 FORMCHECKBOX 
 Diabète (Si oui, HbA1c :             % )





 FORMCHECKBOX 
 Immunodépression (néoplasie, chimiothérapie, ttt immunodépresseur, VIH…)

 FORMCHECKBOX 
 Insuffisance cardiaque évoluée

 FORMCHECKBOX 
 Cirrhose/insuffisance hépatique

 FORMCHECKBOX 
 Anticoagulation (si oui : indication, molécule)

Pouls périphériques : 

Autres antécédents  pertinents:



	 

	Histoire de la maladie, PEC déjà réalisée ou prévue, microbiologie disponible, photo…

	 

 

 

	

	Diagnostic et question posée

	 

 

 

 

 


	Réponse du CRIOA
	

	Médecin :
	

	 


	Suivi -date
	

	Médecin :
	

	 

	Réponse du CRIOA
	

	Médecin :
	

	 


