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	Signalement d’une ÉCLOSION

	
	
	(Pour les définitions, se référer aux guides appropriés.

	
	
	

	
	
	



	SIGNALEMENT D’UNE NOUVELLE ÉCLOSION CHEZ LES USAGERS

	Type d’éclosion :
	 FORMCHECKBOX 
 IRA (SAG)
	 FORMCHECKBOX 
 Influenza
	 FORMCHECKBOX 
 Gastro-entérite
	 FORMCHECKBOX 
 C. difficile

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser) :
	
	 FORMCHECKBOX 
 COVID-19

	Pour les éclosions BMR, prendre les formulaires régionaux appropriés. 

	Nom de l’installation impliquée :
      
	Unité(s) :      

	Adresse :      

	Type :
	 FORMCHECKBOX 
 CH
	 FORMCHECKBOX 
 CHSLD
	 FORMCHECKBOX 
 RPA
	 FORMCHECKBOX 
 Autres résidences (RAC, RI …)
	

	
 FORMCHECKBOX 
 IRDPQ
	 FORMCHECKBOX 
 IUSMQ
	 FORMCHECKBOX 
 Milieu 
scolaire :
	 FORMCHECKBOX 
 Privé   FORMCHECKBOX 
 Public 
	 FORMCHECKBOX 
 Milieu de garde 
(garderie, CPE)
	 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser) : 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date du début des symptômes du 1er cas (aaaa/mm/jj) :      /     /     

	Nombre de cas au moment du signalement : 
	
      usagers
	

	Prélèvements effectués :
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non

	Date de la mise en place des mesures de PCI (aaaa/mm/jj) :      /     /     

	Personne déclarante :      
	Téléphone :      

	Date (aaaa/mm/jj) :      /     /     


	Informations à compléter en cours d’éclosion 

	Identification de l’agent pathogène : 


Date (aaaa/mm/jj) :      /     /     

	 FORMCHECKBOX 
 Éclosion majeure
 FORMCHECKBOX 
 Éclosion persistante

Date (aaaa/mm/jj) :      /     /     


	BILAN À COMPLÉTER À LA FIN DE L’ÉCLOSION

	Date du début des symptômes du dernier cas (aaaa/mm/jj) :      /     /     

	Date de la fin de l’éclosion (aaaa/mm/jj) * :      /     /     

	Nombre de cas total :      
	Hospitalisés :      
	Décédés :     
	

	*Fin de l’éclosion :


SAG ou Influenza : 10 jours après le début des symptômes du dernier cas.

Gastro-entérite : 
96 heures après la fin des symptômes du dernier cas.

	Éclosion d’influenza 
	

	Type d’influenza confirmé :
	 FORMCHECKBOX 
 A 
	
 FORMCHECKBOX 
 B
	 FORMCHECKBOX 
 Non typé
 FORMCHECKBOX 
 Inconnu
	

	Si influenza A, préciser :
	 FORMCHECKBOX 
 H1N1
	 FORMCHECKBOX 
 H3
	 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser)      
 FORMCHECKBOX 
 Inconnu

	Éclosion d’influenza touchant les usagers des CHSLD (SEULEMENT)

	Nombre total d’usagers dans l’installation en éclosion :
	     

	Nombre total de personnes vaccinées (incluant les cas) :
	

	Nombre total de cas confirmés (par labo) pour l’influenza :
	

	Nombre total de cas de SAG (incluant les cas confirmés pour l’influenza) :
	

	Prophylaxie antivirale :
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	
 FORMCHECKBOX 
 Non 
Date de début (aaaa/mm/jj) :      /     /     

	Nombre d’usagers ayant reçue la prophylaxie :
     
	

	Apparition de nouveaux cas > 72 h après le début de la prophylaxie :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	Résistance aux antiviraux confirmée (labo) :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	
Résistance à quel antiviral :
      


	Commentaires : 
	     

	     


	Réservé à la DSPublique
	No. MADO :      
	No. dossier éclosion :      
	Date épisode : 
     /     /     

	Date du signalement :      /     /     
	Init :      
	Date de réception du bilan :      /     /     
	Init :      


	Commentaires  et recommandations PCI : 
	     

	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Veuillez transmettre ce formulaire complété à la Direction de santé publique de la Capitale‑Nationale à 03drsppostedegarde@ssss.gouv.qc.ca ou par télécopieur au 418 661-7153 (confidentiel).
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