EOHU V822 BSEO

Eastern Ontario ,’ Bureau de santé
Health Unit ' de lest de Ontario

LISTE DES CAS D’EPIDEMIE DE MALADIES RESPIRATOIRES POUR LES INSTITUTIONS

Remplissez un formulaire séparé pour les cas parmi les RESIDENTS et le PERSONNEL. Envoyer le formulaire par télécopieur au BSEO une fois par jour avant 10 h.

Cochez la case appropriée : [ ]résidents [[] membres du personnel Numéro d’épidémie :
Mise en application des mesures de lutte contre les épidémies : [ OUI [CIJNON Date de mise en application (AAAA/MM/JJ) :

Nom de I'établissement : Unité :

Adresse : Personne-ressource :

Téléphone : Télécopieur :

Symptdmes (cochez toutes les cases appropriées)
Symptdmes de définition des cas

Une personne est considérée comme étant un cas si elle présente deux des Prélévements/
Signalement de cas symptémes suivants ou plus de deux Autres symptémes Complications Diagnostics Prophylaxie
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L’information personnelle est collectée sous I'autorité de la Loi sur la protection et la promotion de la santé (LPPS). Cette information sera utilisée aux fins d’administrer les programmes de santé publique. Vous pouvez adresser toute question au sujet de la collecte

de cette information a : Gestionnaire de programme, Prévention et contrle des maladies infectieuses, Bureau de santé de I'est de I'Ontario, 1000, rue Pitt, Cornwall (Ontario) K6J 5T1 ou par téléphone au 613-933-1375 ou 1 800 267-7120.
10732 ICD-23f

Si les renseignements sont requis dans un autre format, veuillez appeler au 1 800 267-7120 et faire le 0.




	LISTE DES CAS D’ÉPIDÉMIE DE MALADIES RESPIRATOIRES POUR LES INSTITUTIONS
	Cochez la case appropriée :  ( résidents ( membres du personnel Numéro d’épidémie :

	residents line listing f: Off
	Outbreak f: 
	YES f: Off
	staff line listing f: Off
	NO f: Off
	Facility name f: 
	Unit f: 
	Address f: 
	Contact name f: 
	Telephone f: 
	Fax f: 
	Date f: 
	Case IdentificationRow2: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	NameRow1: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Case IdentificationRow2_2: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Case IdentificationRow2_3: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Sex: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Abnormal Temp: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Dry Cough: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Loss of Appetite: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Chills: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Nasal congestion: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Headache: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Feeling unwell: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	sore muscles: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Runny Nose: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Sore throat: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Wheezing: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Shortness of Breath: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Nausea: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Diarrhea: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Abdominal cramps: 
	0: 
	0 f: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



	Other: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Onset date: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Date symptom free: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Bronchitis: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Pneumonia: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	x-ray: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	hospitalization: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Date of death: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Nasopharyngeal swab: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	RAD: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Influenza Vaccine: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Pneumovax: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Other vaccines: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Antivirals date started: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 



	Antibiotics date started: 
	0: 
	0 f: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 





