[bookmark: _GoBack]Formulaire provisoire de déclaration des cas confirmés et probables pour le nouveau coronavirus 2019 (2019-nCoV) 
Formulaire de communication de l’ensemble minimal de données de l’OMS - V4

[bookmark: _Hlk20146694]Date de notification à l’autorité sanitaire nationale :  [_ J _][_ J _]/[_ M _][_ M [_]/[_ A _][_ A _][_ A _][_ A _]  
Institution à l’origine de la notification : _________________________________________________
Pays à l’origine de la notification : _______________________________. 
  Classification du cas : 	□ Confirmé 	 □ Probable 
  Détecté au point d’entrée □ Non □ Oui □ Ne sait pas      Si oui, date  [_J_][_J_]/[_M_][_M_]/[_A_][_A_][_A_][_A_]
[image: ]

                                                                                                            ID OMS du cas (international) :  _______________________________________

 Section 1 : Renseignements sur le patient
2

2

2

Identifiant unique du cas (utilisé dans le pays) :        _____________________________  
Date de naissance : [_J_][_J_]/[_M_][_M_]/[_A_][_A_][_A_][_A_] 	ou âge estimé : [___][___][___] en années
si < 1 an, [___][___] en mois ou si < 1 mois, [___][___] en jours
Sexe à la naissance :              □ Masculin □ Féminin
Lieu où le cas a été diagnostiqué : Pays : ______________________________
    Niveau administratif 1 (province) :  _______________________________ Niveau administratif 2 (district) :   ____________________________________
Lieu de résidence habituel du patient :  Pays : ______________________________
    Niveau administratif 1 (province) :  _______________________________ Niveau administratif 2 (district) :    _____________________________________
 Section 2 : Renseignements cliniques
Évolution clinique du patient	
Date d’apparition des symptômes :   [_ J _][_ J _]/[_ M _][_ M _]/[_ A _] [_ A _] [_ A _] [_ A _]  □ Asymptomatique □ Ne sait pas
Admission à l’hôpital :                     ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas 
Date de la première admission à l’hôpital : [_J_][_J_]/[_M_][_M_]/[_A_][_A_][_A_][_A_] 	 
Nom de l’hôpital :                           ___________________________________
Date de l’isolement :                             [_J_][_J_]/[_M_][_M_]/[_A_][_A_][_A_][_A_]
[bookmark: _Hlk31122119]Le patient a-t-il été ventilé ?             ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas 
[bookmark: _Hlk8054717]État de santé au moment de la présente notification : □ Guéri □ Malade □ Décédé □ Ne sait pas 
[bookmark: _Hlk8054663]Date du décès ou de la sortie d’hôpital, le cas échéant :            [_J_][_J_]/[_M_][_M_]/[_A_][_A_][_A_][_A_]  
[bookmark: _Hlk7768882]
Symptômes du patient (cocher tous les symptômes rapportés) :
1. 
	□ Antécédents de fièvre / frissons
	□ Essoufflement 
	□ Douleurs (cocher tout ce qui s’applique)

	□ Faiblesse générale 
	□ Diarrhée 
	( ) Musculaires ( ) Thoraciques 

	□ Toux
	□ Nausées / vomissements 
	( ) Abdominales ( ) Articulaires

	□ Mal de gorge
	□ Céphalées
	

	□ Écoulement nasal
	□ Irritabilité / Confusion
	

	□ Autre (préciser) : ______________________________________________________________________________________________________


 Signes du patient :
Température : [___][___][___] □°C / □ F 
Cocher tous les signes observés :
	□ Exsudat pharyngé 
	□ Coma 
	□ Résultats anormaux à la radiographie pulmonaire

	□ Injection conjonctivale 
	□ Dyspnée / tachypnée 
	

	□ Convulsions
	□ Signes anormaux à l’auscultation pulmonaire
	

	□ Autre (préciser) : ____________________________________________________________________________________________________________ 


État sous-jacent et comorbidité (cocher tout ce qui s’applique): 
	□ Grossesse (trimestre : ______________)
	□ Post-partum (< 6 semaines)

	□ Maladies cardiovasculaires, y compris hypertension
	□ Immunodépression, y compris VIH

	□ Diabète 
	□ Maladie rénale

	□ Maladie du foie 
	□ Maladie pulmonaire chronique

	□ Maladie neurologique ou neuromusculaire chronique 
	□ Cancer


  □ Autre (préciser) : _____________________________________________________________________________________________________________
 Section 3 : Informations relatives à l’exposition et au voyage dans les 14 jours précédant l’apparition des symptômes (avant la notification si asymptomatique)
Profession : (cocher tout ce qui s’applique)
 □ Étudiant  □ Agent de santé □ Autre (préciser) : ______________________________________
 □ Travailleur en contact avec des animaux  □ Professionnel de laboratoire de santé 
Le patient a-t-il voyagé  au cours des 14 jours précédant l’apparition des symptômes ?  ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas
Si oui, préciser les lieux où le patient s’est rendu et la date de départ de ces lieux :
	
	Pays
	Ville
	Date de départ du lieu

	1. 
	Pays________________________________
	Ville ________________________________
	Date ________________________________

	2. 
	Pays________________________________
	Ville ________________________________
	Date ________________________________

	3. 
	Pays________________________________
	Ville ________________________________
	Date ________________________________


Le patient s’est-il rendu dans un ou plusieurs établissements de santé au cours des 14 jours précédant l’apparition des symptômes ?   ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas    
Le patient a-t-il eu un contact étroit[footnoteRef:2] avec une personne atteinte d’une infection respiratoire aiguë dans les 14 jours précédant l’apparition des symptômes ? [2:  Un contact étroit est défini comme suit : 1. Exposition associée aux soins de santé, notamment lorsqu'une personne prodigue directement des soins à des patients infectés par le nCoV, travaille avec des agents de santé infectés par le nouveau coronavirus, rend visite à des personnes infectées par le nCoV ou se trouve dans leur environnement immédiat. 2. Lorsqu'une personne travaille à proximité immédiate ou partage la même salle de classe qu'un patient infecté par le nCoV. 3. Lorsqu'une personne voyage avec un patient infecté par le nCoV quel que soit le moyen de transport. 4. Le fait de vivre sous le même toit qu'un patient infecté par le nCoV.] 

      ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas    
      Si oui, dans quel contexte a eu lieu le contact (cocher tout ce qui s’applique) ? 	
     □ Établissement de santé   □ Cadre familial   □ Lieu de travail  □ Ne sait pas □ Autre (préciser) : ________________________
Le patient a-t-il été en contact avec un cas probable ou confirmé au cours des 14 jours précédant l’apparition des symptômes ? : 
      ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas   
     Si oui, indiquer les identifiants uniques de tous les cas probables ou confirmés : 
      Identifiant du cas 1. ____________________ Identifiant du cas 2. ____________________  Identifiant du cas 3. ___________________________
     Si oui, dans quel contexte a eu lieu le contact (cocher tout ce qui s’applique) : 	
     □ Établissement de santé   □ Cadre familial   □ Lieu de travail  □ Ne sait pas □ Autre (préciser) : ________________________
     Si oui, lieu/ville/pays où a eu lieu l’exposition : ______________________
[bookmark: _Hlk14335199]Le patient s’est-il rendu sur des marchés d’animaux vivants au cours des 14 jours précédant l’apparition des symptômes ?  ☐ Non  	 ☐ Oui    ☐ Ne sait pas 
Si oui, lieu/ville/pays où a eu lieu l’exposition : ______________________
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 Section 4 :  Renseignements sur le laboratoire 
Nom du laboratoire de confirmation :  ____________________________________________________________________________
Test utilisé : ________________________ Séquencement effectué ?   ☐ Non   ☐ Oui    ☐ Ne sait pas
Date de confirmation du laboratoire : [_J_][_J_]/[_M_][_M_]/[_A_][_A_][_A_][_A_]
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