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Suivi en cours d’éclosion

Date du suivi d’éclosion : Entrer date
Identification du milieu
[bookmark: _GoBack]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 :      
Suivi en cours d’éclosion
FRÉQUENCE DES SUIVIS
· Une fois par semaine pour les éclosions stables.
· Deux fois par semaine pour la COVID-19 en unité de soins SAPA et les RI-RNI de plus de 20 places (précisez le nombre avec TAAN, TDAR et sans test).
· Fréquence augmentée selon la situation lors d’éclosion importante.

En cas d’éclosion importante, pour les suivis avec la Direction de santé publique, une liste des cas avec les informations incluant la date de début de symptômes de chacun des cas pourrait être demandée.
	
	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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1. Présence d’enjeux dans la gestion des cas et des contacts
☐ Non     ☐ Oui, précisez :      

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

3. Présence d’enjeux de ressources humaines (nombre/formations/communication/autre)
☐ Non     ☐ Oui, précisez :      

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
☐	Prophylaxie recommandée par la Direction de santé publique, inscrire la date de début des traitements : Entrer date


NOTES COMPLÉMENTAIRES EN COURS D’ÉCLOSION
     



	     
	
	     
	
	     

	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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