
 

IDENTIFICATION DU CAS 

Nom : ___________________________________ Prénom : _____________________________ Sexe : F M 
Adresse : _________________________________________________________________________ SDF 
Téléphone principal : _______________________ Téléphone autre : ______________________ 
Date de naissance : _______ /_______ /________ RAMQ : ______________________________ Âge : ________ 
 aaaa mm jj 

Vous avez récemment demandé une sérologie syphilis pour la personne mentionnée ci-dessus. Puisqu’il s’agit d’une maladie 
à déclaration obligatoire en vertu de la Loi sur la santé publique, le laboratoire local nous a acheminé le résultat. 

La Direction de santé publique de la Capitale-Nationale effectue une enquête épidémiologique auprès de la majorité des cas 
de syphilis. Préalablement à cette enquête, nous devons nous assurer que vous avez annoncé le diagnostic à votre patient. 
Nous demandons également votre collaboration pour répondre aux questions suivantes : 

Le patient est avisé du résultat et de son diagnostic de syphilis :  Oui  Non  À venir : _____/_____/_____ 
 Date prévue (aaaa/mm/jj) 

Il s’agit de :  nouvelle infection  réinfection  échec au traitement  ancienne syphilis (traitée :  oui    inconnu) 

Justification du dépistage/examen diagnostic : _________________________________________________________ 

Présence de manifestations cliniques de syphilis au moment du prélèvement :   Non   Oui, précisez :  

 chancre ______/______/______   symptômes systémiques ______/______/______ 

 lésions cutanéo-muqueuses typiques ______/______/______   uvéite ______/______/______ 

 adénopathies généralisées ______/______/______   manifestations neurologiques ______/______/______ 
 Date de début (aaaa-mm-jj)   Date de début (aaaa-mm-jj) 

 

Confirmation du stade de la syphilis* :  primaire  secondaire  latente précoce 
 latente tardive  latente de durée indéterminée  tertiaire  neurosyphilis 

*Vous référez aux manifestations cliniques à l’endos du formulaire pour déterminer le stade des nouvelles syphilis et réinfections 

Traitement reçu :  Non  Oui, précisez : ___________________________________  Date : ______/______/______ 
 aaaa mm jj 

Partenaires : avisés :  Non  Oui dépistés :  Non  Oui  traités :  Non  Oui 

Référence en spécialité :  Non   Oui, précisez :  Infectiologie  Autre : ____________________________ 

Grossesse en cours :  Non  Oui Si oui, date prévue d’accouchement : _______/_______/_______ 
 aaaa mm jj 

**S’il y a lieu, transmettre le résultat de la sérologie syphilis au centre accoucheur ou au professionnel de la santé responsable du suivi de grossesse** 
 

IDENTIFICATION DU DÉCLARANT 

Nom : _____________________________________________________ No permis : _________________________ 
Lieu de pratique : ____________________________________________ Téléphone : ________________________ 
Signature : _________________________________________________ Date : _________/__________/_________ 
 aaaa mm jj 

Veuillez transmettre vos réponses par télécopieur (418) 661-7153 ou par courriel à l’adresse : 03drsppostedegarde@ssss.gouv.qc.ca 

Déclaration MADO – Syphilis 
No dossier SI-GMI : ________________ 

mailto:03drsppostedegarde@ssss.gouv.qc.ca


Tableau des manifestions cliniques permettant de déterminer le stade de la syphilis 
 

 
Référence : https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/ITSS_Syphilis_WEB_FR.pdf 

 
Si vous désirez plus d’information ou du soutien pour certaines de vos interventions, vous pouvez joindre le 
service de prévention et protection des maladies infectieuses au 418 666-7000, option 3 suivi de l’option 1 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/ITSS_Syphilis_WEB_FR.pdf
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