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Réseau national des  

centres régionaux d’appui 
pour la prévention des IAS 

Identification des 
opportunités de friction 

Tout service  
Pratiques – VOLET 1a 

GRHYM 
Groupe de travail  
pour la promotion  

de l’hygiène des mains 

 

Identité du service/unité : /______________________/    Recueil des données : 

Début :   Date /_________/ Heure  /____/ 

      Fin :    Date /_________/ Heure  /____/ 

Numéro  chambre/salle :   /______________________/       

Nb de patients de la chambre évalués sur la grille : /__/  

 

 

Principe  
Document à remplir : 
- de façon anonyme 
- sur 24h (matin/après-midi/nuit)  

Opportunités à recueillir : 
opportunités identifiées  
à chaque intervention  

auprès d’un patient 

Professionnels concernés : 
tous (paramédicaux/médicaux/autres) 

Patients à inclure : 
tout patient présent sur 24h 

- après toute intervention auprès d’un patient (soin/contact avec le patient ou son environnement proche) 
 

SUIVI DES OPPORTUNITES - 1 ligne par professionnel et par intervention 
 

Identification  
du ou des 
patients  

N° 
anonymat 
Patient* 

Moment  
de la journée 

Code 
Prof.* 

Profession  
du 

personnel 

Nombre 
d’opportunités 

par 
intervention  

Information  
en + 

N° 
saisie* 

/_________/  M / AM / N  /______/  N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

* à compléter ultérieurement par les organisateurs 

 Continuer page suivante  
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Identité du service/unité : /______________________/    Recueil des données : 

Début :   Date /_________/ Heure  /____/ 

      Fin :    Date /_________/ Heure  /____/ 

Numéro  chambre/salle :   /______________________/       

Nb de patients de la chambre évalués sur la grille : /__/  

 

Identification  
du ou des 
patients  

N° 
anonymat 
Patient* 

Moment  
de la journée 

Code 
Prof.* 

Profession  
du 

personnel 

Nombre 
d’opportunités 

par 
intervention  

Information  
en + 

N° 
saisie* 

/_________/  M / AM / N  /______/  N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /_______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

/_________/  M / AM / N  /______/ N = /____/   

* à compléter ultérieurement par les organisateurs 


