
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cette case doit contenir : No dossier, nom, prénom, date de naissance, NAM, nom de la 
mère, prénom de la mère, nom du père, prénom du père 

DÉCLARATION ET SUIVI QUOTIDIEN  
D’UNE INFECTION GASTRO-INTESTINALE 

 

Direction clinique  ___________     Programme  _____________________________________     Site  _____________________ 

Unité : ______________________________________                       Date d’apparition des signes et symptômes : _______________ 

Précautions additionnelles (PA)             Gouttelettes-contact  Contact renforcées  

Début PA : ______________ Initiales :________  Fin PA : ______________ Initiales : ________ 

Ordonnance collective : CIUSSSCN-OC-2019-02 r01 : Dépister le Clostridioïdes difficile et évaluer la gravité de l’infection 

Date du dépistage :  _______________ Initiales : _______ Résultat du dépistage : ________________________ Initiales : _______  

 

Examen diagnostique : _________________     Date : _______________   Initiales : _______ Résultat : __________________ Initiales :_______  

 

 

 

 

Date (aaaa/mm/jj)     

Signes et symptômes Nuit Jour Soir Nuit Jour Soir Nuit Jour Soir Nuit Jour Soir 

Si usager ne présente aucun de ces symptômes, cocher 
et apposer vos initiales au bas du formulaire 

            

La section suivante : Si absence d’un des symptômes, laisser la case vide :    
 

Selle (s) 
selon l’échelle 

de Bristol* 

Si présent, préciser le nombre: 
Boules dure/grumeaux  
(type 1 et 2)* 

            

Si présent, préciser le nombre: 
Moulée, craquelée ou lisse et 
pâteuse (type 3, 4 ou 5)* 

            

Si présent, préciser le nombre: 
Semi-liquide (type 6)* 

            

Si présent, préciser le nombre: 
Liquide (type 7)* 

            

Si présente, cocher: 
Odeur de crottin de cheval  
(paracrésol) 

            

Douleurs ou 
crampes 

abdominales 
Si présent, cocher              

Vomissement (s)  Si présent, préciser le nombre              

Nausées Si présent, cocher              

État général 
Si changement, préciser : 
Diminué (D) ou Amélioré (A) 

            

État cognitif 
Si changement, préciser : 
Diminué (D) ou Amélioré (A) 

            

Hyperthermie Si présent, cocher              

Céphalées Si présent, cocher             

Autre 
symptôme 

Préciser et cocher 
______________________________ 

            

Autre 
symptôme 

Préciser et cocher 
______________________________ 

            

Autre 
symptôme 

Préciser et cocher 
______________________________ 

            

Note au dossier, cocher             

Complété par (initiales)             

Suivi de l’infirmière (initiales)             
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 aaaa/mm/jj   

 aaaa/mm/jj   

 aaaa/mm/jj    aaaa/mm/jj   

 aaaa/mm/jj   



Nom :                                                                                                                                                                      No dossier :       
                                                                                                                                                                                             # Dossier:     
                 

Aide-Mémoire 

 
 

Acheminer (confidentiel) par télécopieur : 418-577-8969 
Si vous avez reçu le présent message par erreur, veuillez aviser immédiatement le Service de PCI. Merci de votre collaboration 

Gastro-entérite 
Clostridioïdes difficile  

(Diarrhées associées au clostridioïde difficile- DACD) 

 2 diarrhées de type 6 ou type 7* (selles prenant la forme du 
contenant) de plus que ce qui est considéré comme normal 
pour l’usager en 24 heures 

OU 

 2 vomissements en 24 heures 
ET 
Avec au moins 1 des signes et symptômes suivants : 

 Fièvre  

 Nausées 

 Douleurs ou crampes abdominales 

 Céphalées  
ET 

 Sans autre facteur causal (ex. : laxatifs, changement de 
médication, cause alimentaire) 

 3 diarrhées de type 6 ou type 7* (selles prenant la forme du 
contenant) de plus que ce qui est considéré comme normal 
pour l’usager en 24 heures ET persistant plus de 24 heures 

ET 
 

Avec au moins 1 facteur de risque : 

 Histoire antérieure de DACD 

 Contact étroit avec une personne ayant développé des DACD 

 Antibiothérapie dans les 12 dernières semaines 

 Hospitalisation en centre hospitalier de soins aigus dans les    
12 dernières semaines 

ET 

 Sans autre facteur causal (ex. : laxatifs, préparation examen) 

 PA Gouttelettes-contact  PA Contact renforcées 
  

Notes complémentaires Initiales 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Initiales Signature  Profession Initiales Signature  Profession 
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