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Formulaire
Bilan final d’éclosion

Bilan final fait le : Entrer date
Identification du milieu
Nom du milieu :      

Nom du déclarant :      	Fonction/Titre :      
Agent pathogène en cause
☐	Cas clinique d’infection respiratoire aigüe (CCIRA/SAG)
☐	COVID-19
☐	Influenza : 	☐ Type A     ☐ Type B     ☐ Non typé ou non disponible     ☐ Autre type, précisez :      
☐	Gastroentérite
☐	Autre pathogène, précisez :      
☐	Prélèvement en cours, précisez :      
Bilan final de l’éclosion
	
	Usagers dans l’unité de soins
	Usagers hors de l’unité de soins
	Travailleurs

	Nombre total de cas confirmés par laboratoire 
☐	TAAN COVID-19     ☐ TDAR+     ☐ TAAN Influenza  
☐	Autre test laboratoire, précisez :      
	     
	     
	     

	Nombre total de cas symptomatiques sans test de laboratoire
(ex : CCIRA, suspect de gastroentérite, par lien épidémiologique, probable)
	     
	     
	     

	Nombre total de cas (additionnez les 2 lignes précédentes)
	     
	     
	     

	Nombre total d’usagers/travailleurs dans le milieu
	     
	     
	     

	Nombre total de cas hospitalisés
	     
	     
	     

	Nombre total de cas décédés
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	Date

	Début d’éclosion
Début des symptômes du 2e cas = début jour 1 de l’éclosion
	Entrer date

	Dernier cas de l’éclosion
Virus respiratoire : Date du début des symptômes du dernier cas
Gastroentérite : Date de fin des symptômes du dernier cas
	Entrer date

	Fin de l’éclosion
Virus respiratoire : Date de début d’isolement du dernier cas +10 jours inclusivement. Fin = le lendemain
Gastroentérite : 4 jours inclusivement après la fin des symptômes du dernier cas. Fin = le lendemain
Autre maladie : 2 fois la période d’incubation
	Entrer date




NOTES COMPLÉMENTAIRES SUR LA FIN DE L’ÉCLOSION
     


SUIVI POST-ÉCLOSION
Avez-vous besoin d’un suivi de la Direction de santé publique?
☐ Non     ☐ Oui, précisez :      



	     
	
	     
	
	     

	Nom en caractère d’imprimerie du déclarant
	
	Titre/Fonction
	
	Coordonnées

	

     
	
	
	
	

	Signature du déclarant 
	
	Date : Entrer date
	
	




Veuillez transmettre ce formulaire à la Direction de santé publique par courriel à l’adresse : 
dspmadomci.ciussse-chus@ssss.gouv.qc.ca ou par télécopieur au numéro 819 564-5435 (confidentiel)
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