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Formulaire
Signalement d’éclosion

Date du signalement initiale : Entrer date

	Section A : À remplir par le responsable du milieu
Section B : À remplir par la première ligne, infirmière-ressource RPA



SECTION A
Identification du milieu
[bookmark: _GoBack]Nom du milieu :      
Adresse du milieu :      
Nom du responsable du milieu :      
Fonction/Titre :      
Numéro de téléphone (poste, au besoin) :      

Portrait du milieu
DESCRIPTION DE L’ENVIRONNEMENT
Nombre de places au permis :      
Nombre d’étages du milieu :      
Nombre de secteurs hors unité de soins :      
Nombre d’unités de soins :      
Description des unités, si applicable :      

	Nom de l’unité en éclosion
	Type de clientèle
	Localisation de l’unité, l’étage
	Nombre d’usagers 
de l’unité

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Autres informations pertinentes :      
[image: ]Important
Utilisez un formulaire par éclosion
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PRÉSENCE D’AIRES COMMUNES (Cochez toutes les cases s’appliquant à ce milieu)


☐	Salles de bain partagées
☐	Toilettes partagées 
☐	Ascenseur 
☐	Chambres partagées
☐	Salle de loisirs (gymnase, bibliothèque, chapelle)
☐	Piscine
☐	Fumoir
☐	Salon commun
☐	Cafétéria/salle à manger
☐	Salle de repos travailleurs 
☐	Autre lieu partagé, précisez :      


SERVICES OFFERTS (Cochez toutes les cases s’appliquant à ce milieu)
☐	Service alimentaire (cafétéria)
☐	Service infirmier sur place
☐	Loisirs
☐	Autre (ex : soins de pieds, coiffeuse), précisez:      
☐	Activités communes (ex. : club social, activités physiques, cinéma, messe, etc.), précisez :      
☐	Autres particularités spécifiques à ce milieu, précisez :      

FONCTIONNEMENT DES HEURES DE REPAS (Précisez les locaux et leur localisation, précisez si les travailleurs mangent avec les usagers)
Usagers :      
Travailleurs :      
Données initiales sur l’éclosion
En cas d’éclosion importante (majeure, non contrôlée, persistante ou avec facteur de gravité) pour les suivis avec la Direction de santé publique, une liste des cas avec les informations incluant la date de début de symptômes pour chacun des cas pourrait être demandée.
	Cas
	Date de début des symptômes
	Identification du cas
	Test laboratoire1
	Lieu de vie/travail (chambre, unité, étage)
	Fin isolement, hospitalisation décès, traitement, etc.
Indiquer la date2

	1
	Entrer date
	☐ Usager
☐ Travailleur
	☐	TAAN COVID-19
☐	TDAR
☐	TAAN Influenza
☐	Autre, précisez :      
	     
	     

	2*
	Entrer date
	☐ Usager
☐ Travailleur
	☐	TAAN COVID-19
☐	TDAR
☐	TAAN Influenza 
☐	Autre, précisez :      
	     
	     

	3
	Entrer date
	☐ Usager
☐ Travailleur
	☐	TAAN COVID-19
☐	TDAR
☐	TAAN Influenza 
☐	Autre, précisez :      
	     
	     

	4
	Entrer date
	☐ Usager
☐ Travailleur
	☐	TAAN COVID-19
☐	TDAR
☐	TAAN Influenza 
☐	Autre, précisez :      
	     
	     


1 TAAN : Test d’amplification des acides nucléiques (fait en laboratoire) / TDAR : Test de détection antigénique rapide (fait sur place) 
2 Date du début des symptômes du 2e cas = début jour 1 de l’éclosion.

QUESTIONS GÉNÉRALES
1. Présence d’enjeux de ressources humaines (nombre/formation/communication/autre)
	☐ Non     ☐ Oui, précisez :      

2. Vaccination annuelle pour cette maladie
	☐ Faite, précisez la date : Entrer date     ☐ Non planifiée      ☐ Planifiée, précisez la date : Entrer date      ☐ Non applicable

3. Vérification de l’efficacité du désinfectant face à cette situation
☐ À faire     ☐ Vérification faite
Nom de produit :      

QUESTIONS POUR LA GASTROENTÉRITE SEULEMENT
La nécessité d’investiguer pour une toxi-infection alimentaire ou hydrique (TIAH) sera déterminée par la Direction de santé publique de l’Estrie.

1. Est-ce que l’acquisition des premiers cas semble être une transmission de personne à personne?
☐ Non     ☐ Oui     Inconnu ☐  Commentaires       

2. Est-ce que des membres de la famille ou des visiteurs des personnes malades ont également des symptômes?
☐ Non     ☐ Oui   Inconnu ☐  Commentaires       
Si oui, est-ce que ces personnes ont consommé des repas dans le milieu?     ☐ Non     ☐ Oui    Commentaires       
Si oui, est-ce que ces personnes ont participé à des activités dans le milieu? ☐ Non     ☐ Oui    Commentaires       

3. Est-ce que la cause semble alimentaire ou hydrique, incluant un avis d’ébullition?
☐ Non     ☐ Oui     Commentaires       

4. Le milieu soulève une suspicion face à un aliment ou une activité spécifique comme étant la cause de la maladie? 
☐ Non     ☐ Oui, précisez :      


NOTES COMPLÉMENTAIRES EN DÉBUT D’ÉCLOSION 
     



	     
	
	     
	
	     

	Nom en caractère d’imprimerie du responsable de milieu
	
	Titre/Fonction
	
	Coordonnées

	

     
	
	

Entrer date
	
	

	Signature du responsable de milieu 
	
	Date 
	
	









SECTION B
Nom du déclarant de première ligne, infirmier ressource RPA :      
Fonction/Titre :      
Numéro de téléphone (poste, au besoin) :      
Courriel :      
Type de milieu
☐	RI-RNI     ☐	RI-SAPA     ☐ Unité de soins en RPA     ☐ Autre type de milieu, précisez :      
· Signalement à faire pour toute éclosion (gastroentérite et tous virus respiratoires) dès le début de l’éclosion (2 cas avec un lien épidémiologique). 
· Signalement de toute autre situation préoccupante de maladie infectieuse nécessitant le soutien conseil de l’équipe PCI de la Direction de santé publique.
☐	Résidence privée pour aînés (RPA) sans unité de soins ou hors unité de soins
· Virus respiratoires : Signalement à faire dès l’atteinte d’un taux d’attaque cumulatif de 20 % chez les usagers ou 25 cas usagés. 
· Gastroentérite : Signalement obligatoire dès le début de l’éclosion (2 cas avec un lien épidémiologique).
· Signalement de toute autre situation préoccupante de maladie infectieuse nécessitant le soutien conseil de l’équipe PCI de la Direction de santé publique.
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 :      
Signalement initial
	
	Usagers dans l’unité de soins
	Usagers hors de l’unité de soins
	Travailleurs

	Nombre total de cas confirmés par laboratoire1
☐	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
	     
	     
	     


Informations supplémentaires au besoin :      
MESURES DE PRÉVENTION ET CONTRÔLE DES INFECTIONS ACTUELLEMENT EN PLACE (Cochez toutes les mesures en place)
Date du début d’application des mesures de prévention et de contrôle des infections (PCI) par le milieu : Entrer date

☐	Affiches en place avisant les visiteurs de l’éclosion
☐	Aux entrées du bâtiment
☐	Aux entrées des unités en éclosion
☐	Affiches en place aux chambres des usagers en précautions additionnelles (isolement)
☐	Isolement des cas
☐	Stations d’habillage/déshabillage aux endroits adéquats
☐	Port des EPI requis respecté par les travailleurs de la santé
☐	Masques médicaux en tout temps par les travailleurs de la santé et les visiteurs
☐	Masques médicaux par les usagers aptes hors de leur chambre
☐	Surveillance active des symptômes selon les recommandations pour votre situation
☐	Hygiène et salubrité des surfaces « High Touch » augmentées
☐	Nettoyage et désinfection du milieu augmenté
☐	Distanciation de 2 mètres pour tous
☐	Activités sociales de groupe suspendues 
☐	Séparer les repas en 2 périodes ou 2 pièces
☐	Cafétéria/salle à manger fermée 
☐	Distanciation des tables à manger, réduire le nombre de chaises par table
☐	Aide-mémoires des mesures PCI disponibles sur l’unité
☐	Personnel dédié à l’unité en éclosion 
☐	Autre, précisez :      
☐	Autre, précisez :      

EN DÉBUT D’ÉCLOSION
Selon votre évaluation infirmière de cette éclosion, quelles sont vos constats :
1. Hypothèse sur la cause de l’éclosion :      

2. Présences d’enjeux dans la gestion des cas et des contacts
	☐ Non     ☐ Oui, précisez :      

3. Présence d’enjeux d’application des mesures PCI
	☐ Non     ☐ Oui, précisez :      
	Mesures PCI : ☐ Complètement appliquées     ☐ Partiellement appliquées     ☐ Non appliquées

4. Autres enjeux
☐ Non     ☐ Oui, précisez :      









TRAITEMENTS ANTIVIRAUX
☐	Transmission d’information au milieu de vérifier l’éligibilité des usagers au traitement (syndromique ou présomptif) selon l’INESSS.
☐	Traitement débuté selon les recommandations de l’INESSS : 
☐ COVID-19     ☐ Influenza 





NOTES COMPLÉMENTAIRES EN DÉBUT D’ÉCLOSION 
     



	     
	
	     
	
	     

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

	

     
	
	

Entrer date
	
	

	Signature du déclarant, infirmier ressource
	
	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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