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Ce listing permettra au CRAtb de contacter votre référent en Antibiothérapie et au CPias de contacter votre Equipe Opérationnelle d’Hygiène ou votre direction, Les numéros FINESS à 9 chiffres de votre établissement sont primordiaux pour nous.
Si votre équipe d’hygiène est partagée entre plusieurs sites et/ou si votre établissement fait partie d’un groupement, merci d’indiquer uniquement les coordonnées du site principal / de l’établissement de rattachement (un seul formulaire par équipe)

Nom de votre structure :   Entrez ici le nom de votre structure.
Adresse (N°, Rue, BP) : Entrez ici l’adresse de votre structure
Code postal : 00000
Ville : Entrez ici la commune où se trouve votre établissement
FINESS Juridique : 000 000 000
FINESS Géographique : 000 000 000	 
Regroupement/groupe ? Merci de préciser : Vous pouvez apporter ici toute précision supplémentaire concernant votre groupement d’établissements (autres établissements qui en font partie, par exemple)

	Votre Direction Générale

	Nom du directeur : Nom	
	Prénom du directeur : Prénom

	Mail : Adresse mail
	Téléphone : N° Téléphone

	Mail secrétariat de direction : Adresse mail




	Votre Président de CLIN

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Mail : Adresse mail

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste





	Votre Référent en Antibiothérapie

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Service (si nécessaire) :   Service

	Fonction :  ☐Médecin    ☐Pharmacien    ☐Autre (précisez)
	Spécialité médicale (ou précisions) : Spécialité médicale

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	Taux d’exercice dédié à l’activité de Référent ATB : --%

	Si votre référent exerce dans une autre structure, merci d’indiquer celle-ci : Structure principale du référent




	Votre EOH : Personnel 1

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 1 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 2

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 2 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 3

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 3 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 4

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 4 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 5

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 5 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques



	Votre EOH : Personnel 6

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 6 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 7

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 7 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 8

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 8 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 9

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 9 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques




	Votre EOH : Personnel 10

	Nom : Nom	
	Prénom : Prénom

	Fonction :  Choisissez un élément.
	Précisions fonction : Précisions à apporter sur la fonction du pers.

	Mail : Adresse mail
	Mail équipe : Adresse mail d’équipe si existante

	Téléphone : N° Téléphone
	N° poste (si nécessaire) :  N° poste

	Téléphone portable : N° portable
	☐ Ce personnel est hygiéniste / dispose d’un DU d’hygiène

	Implications spécifiques du personnel 10 de l’EOH : (cochez la ou les cases)

	☐ Responsable du signalement e-SIN
	☐ Responsable PIAS  Responsable EOH
	☐ Coordonnateur Gestion des Risques
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