QUESTIONNAIRE D’'UN CAS POSSIBLE DE GRIPPE AVIAIRE H5N1 (PHASE 3)

Identifiant du cas possible : | || ||| | | Date 1¢ entretien:/_ [ _/ /

Département  Ordre d'inclusion

EnqQUEteur : ... Organisme : .......ccccecevvverervinnans Téléphone :/ [ I - I -]

Caracteéristiques du malade

Nom : Prénom : Sexe:M[ ] F[]

Date de naissance:/_ /| | [ oudge:/__| Profession (siépizootie en France) : .............

Adresse du dOMICIE BN FTANCE ... ..vvi e i e e e e e e e et e e e et e et e e e e e bt e eaaees
Code Postal : / O] 111111021 T
Teldomicile:/_ /- I I I -1 Portable :/_ /- [ 1 _[{_ - |

Nom, adresse et téléphone du médecin ayant effectué 'examen initial : .............cccooeiiiiiein i

Exposition a risque

Pendant les 7 jours précédant les premiers signes, notion de résidence, travail ou retour d'une zone touchée par

une épizootie: Oui  Non U Date de retour (ou demniére exposition) : /[ [ /

Pendant les 7 jours précédant les premiers signes, le patient avait (cocher la ou les case(s) correspondante(s))

Date de la derniére exposition pour chaque facteur

Soit une exposition professionnelle avec :

O des élevages de volailles dans une zone avec épizootie a virus H5N1 ; I __
1 des prélévements biologiques infectés dans un laboratoire manipulant du H5N1 ; I ____
O des humains ou animaux infectés par le virus H5N1. I __1

Soit un des facteurs suivants :

O contact prolongé, répété et & moins d’un métre avec des volatiles* vivants ou  /_ [ _/____/
morts, ou leurs fientes (*etiou autres animaux & préciser selon contexte)

[ contact avec un cas humain confirmé de grippe H5. I ____1

Lieu (Pays/province/ville) de I'exposition :

Afaxeral'lnVS au 01 41 79 68 72 ou a adresser par mail alerte@invs.sante.fr . Fax ou mail ne peuvent remplacer le signalement
d’un cas possible a I'InVS qui doit se faire impérativement par téléphone au 08 20 42 67 15




Etat clinique a la date du signalement Préciserladate /[ |/ /

Date des premiers signes cliniques :/_ | [ |
Fievre Q (préciser /__/°C) Courbatures d  .....c. v, Conjonctivite O3
Toux a Dyspnee OJ Détresse respiratoire aigué 4

AULres SYMPLOMES LD PIECISEZ : ...vviiveiieiieiee e e e e et ettt e e e e e e e et e e e e e e e s e e e e e e e s e e s

Le patient a-t-il recu des antiviraux antineuraminidases

Non 4 Oui Q Sioui, débutéele/ [ | | NSP* O

* Ne sait pas

Hospitalisation

Hospitalisé Ouid Nond NSPO

Sioui,date /_ /| _/ [ EtabliSSement et SEIVICE : ....cccovvvrereerereieeesisisisesesenens

Diagnostic biologique

Prélevements faits:  Ouil  Sioui, date:/ [/ [ |/ Non U NSP O
Envoyé au CNR/labos agrées : OouiQ Non O NSP O
Résultats : Positif 4 Négatif O NSPU

Existence de personnes ayant partagé I’'exposition a risque du patient ? Oui O Non O NSP O
Si oui, remplir une fiche de « co-exposé d'un cas possible » pour chaque personne co-exposée

Classement du patient lors du signalement :

Le/ | |/ [en: Casconfirmé[ ] Caspossible[ ] Casexclu[ |

Evolution

Date de suivi ou | Modifications cliniques (évolution, guérison, déces) et Classement*
d'évenements | résultats paracliniques

*Si cas confirmé, rechercher 'existence de cas possibles dans I'entourage (syndromes grippaux, conjonctivite...)

Afaxeral'lnVS au 01 41 79 68 72 ou a adresser par mail alerte@invs.sante.fr . Fax ou mail ne peuvent remplacer le signalement
d’un cas possible a I'InVS qui doit se faire impérativement par téléphone au 08 20 42 67 15




QUESTIONNAIRE D’UN SUJET CO-EXPOSE A LA GRIPPE AVIAIRE

Identifiant du cas possible: ||| | |_|_|_|
Département  Ordre d'inclusion

Co-exposén°|_| |  Enquéteur: Date 1 entretien: /[ [ |
NOM dU CO-EXPOSE & ...ooovveerrrrreerreenrirenriean, PrENOM : ooeeeeees eeveeeeeeeeeeeeeeee Sexe:M[ ] F[]
Date de naissance:/_ [/ /| [ ouége:/_ _/

Tel domicile:/_ - I _H_ Portable :/_ - I I 4

Nom, adresse et téléphone du médecin traitant :

Résidence, travail ou retour d'une zone d'épizootie aH5N1?2oui [ ] non[] NSP[]

Sioui, laquelle : ..., datederetour:/_ [ [ |

Date de la derniére exposition a risque Circonstances de I'exposition
[
I

Le sujet a-t-il présenté ou présente-t-il un (plusieurs) des signes suivants :
Aucun signe 4

Fievre Q (préciser /__/°C) Courbatures 1 ...coo v, Conjonctivite O
Toux (W Dyspnée O Détresse respiratoire aigué U
Autres SYMPLOMES LD PrECISEZ & ... .vivviieiee ettt e ettt e e et e e e e e et e e e e e et e e

= Classement en cas possible* [_] non-cas [_|

Si non-cas, suivre la personne pendant les 7 jours suivant la date de sa derniére exposition.
Information pour le suivi de la personne co-exposée asymptomatique (JO=date de la derniere exposition a risque):

Jo J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7

Date

Etat de santé *

*Pas de symptdmes : RAS ~ Fievre:F toux: T dyspnée:D  Courbatures:C Conjonctivite : Conj

*Si symptdémes ou apparition de symptdmes compatibles avec un cas possible, remplir une fiche « cas possible »,
noter ici le numéro de cas possible attribué et préciser si le centre 15 et 'InVS ont été contactés :

Numéro cas possible /_/_ 111 | | |

Afaxeral'lnVS au 01 41 79 68 72 ou a adresser par mail alerte@invs.sante.fr . Fax ou mail ne peuvent remplacer le signalement
d’un cas possible a I'InVS qui doit se faire impérativement par téléphone au 08 20 42 67 15
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