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Réseau national des  

centres régionaux d’appui 
pour la prévention des IAS 

Identification des  
opportunités de friction 
SSR – Plateau technique 

Pratiques - VOLET 1b 

GRHYM 
Groupe de travail  
pour la promotion  

de l’hygiène des mains 

 

Plateau technique :   /________________________/    Recueil des données : 

Début :   Date /_________/ Heure  /____/ 

      Fin :    Date /_________/ Heure  /____/ 

Initiales Professionnel :   /____/ (non enregistrées)  

Profession :    /____________/     Code Prof.*:   /__/                                  

 

Principe  
Document à remplir : 
- 1 jour donné  
(matin, après-midi +/- nuit) 

Opportunités à recueillir :  
opportunités identifiées  

lors de chaque intervention  
auprès d’un patient 

Professionnels concernés : 
Chaque intervenant au niveau du PT 

Patients à inclure : 
Tout patient pris en charge au PT 

- après chaque intervention auprès d’un patient au niveau du plateau technique (PT) 
 

SUIVI DES OPPORTUNITES - 1 ligne par intervention 
 

Identification 
du patient 

 

Service/unité 
d’origine 

du patient* 

N°  
anonymat 
Patient* 

Moment  
de la journée 

Nombre  
d’opportunités  

par intervention 

Info  
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  Continuer page suivante  
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