LISTE DES CAS DE FLAMBEE EN GARDERIE Page ___de

Télécopiez chaque jour (ccc@eohu.ca)

Nom et adresse de I'établissement :

Téléphone de 'établissement : Numéro de flambée 2258 - -

Type de flambée :[ ] RESPIRATOIRE ] ENTERIQUE [ ] Agent responsabile : [JENFANT [ ] PERSONNEL Déclaration de la flambée : 20 / /

Symptémes
*veuillez les indiquer

Identification de cas & Information Résultat Commentaires
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Ligne de déclaration des flambées : jours de la semaine, de 8h30 a 16h30 : courriel ccc@eohu.ca ou appeler au 613-933-1375 pour déclarer la flambée
Soirées et fins de semaine : appeler au 613-933-1375 pour déclarer la flambée

Les renseignements personnels sont recueillis en vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la santé (LPPS). lIs sont utilisés pour I'administration des programmes de santé publique. Les questions concernant la collecte de ces renseignements peuvent
étre adressées au : Gestionnaire de programme, Prévention et contréle 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.

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

BSEO.ca * 613 933-1 « 1800 267-7120
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