Centre intégré

de santé

et de services sociaux
des Laurentides

P IrS
Quebec FORMULAIRE DE SIGNALEMENT D’ECLOSION EN MILIEU DE VIE

Direction de santé publique

Nom du milieu :

Adresse du milieu : No téléphone :

Nom du responsable : Courriel :

DATE DE DEBUT D’ECLOSION :

AGENT PATHOGENE [] covip-19 VRS [] influenza

I:I Gastro-entérite (Important : compléter les cases suivantes si applicable)

[] Apparition de symptémes similaires chez plusieurs résidents et/ou travailleurs dans les heures suivant la prise

d’aliment en commun (ex : événement spécial, repas)

[ présence de sang dans les selles chez un ou plusieurs résidents

[ Présence d'un manipulateur d’aliment malade (ex : travailleur de la cuisine, PAB qui manipule des aliments lors

du service aux résidents)

PRELEVEMENT
Nature des prélevements positifs : CraaN (PCR) O Test rapide [ culture 1 inconnu
Prélévement(s) en cours : [ Non Cdoui
TYPE DE MILIEU [ IRPA : Unité de soins [_IRPA : Hors unité de soins
INFORMATION SUR L’ECLOSION USAGERS
., Hors
. TRAVAILLEURS
Eg ;J;':; unité de
soins
Date de début des symptdmes (1°" cas)
Nombre total de résidents/travailleurs malades
Nombre total de résidents / Nombre total de travailleurs dans le milieu
Nombre total de résidents/travailleurs malades
Taux d’attaque = X 100 % % %
Nombre total de résidents/travailleurs dans le milieu
Nombre de résidents/travailleurs hospitaliSés (en lien avec rinfection en cause)
Nombre de résidents/travailleurs décédés (en lien avec l'infection en cause)
Date de début des symptdmes du dernier cas
Nom de I'intervenant Titre/fonction

Veuillez transmettre ce formulaire complété a la Direction de santé publique du CISSS des Laurentides par courriel a 'adresse :
maladies.infectieuses.cissslau@ssss.gouv.gc.ca
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