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Date: [ D_J[_D_1/L.MVALM/LY LY LY LYl  Organisation/institution :

Pays: Enquéteur:

Section 1 : Informations du patient

Nom complet : Numéro IDENTIFICATION: [ [ Tl 1__1[]
Numeéro de téléphone : Sexe a la naissance: o Homme o Femme

Date de naissance: [_D_J[_D_J/[V ]V I LY LY ]
ouageestimé:[__J[__J[__Jansou[__][__]moisou[__][__]jours

Profession :

Si l'activité professionnelle implique une structure de santé, indiquer son nom et sa localisation :

Adresse de résidence :

Niveau admin 1*(préfecture) : Niveau admin 2* (département) :
Niveau admin 3* (commune) : Niveau admin 4* (quartier) :
Latitude GPS de la résidence : Longitude GPS de la résidence :

Section 2 : Informations médicales

La maladie

Date de début des premiers symptomes : [ D 1[0 /LM 0V /LY LY LY Y]

Pour cet épisode, date du premier contact avec les services de santé : [_D_1[_D_1/[_ VLV /LY LY Y LY ]
Hospitalisation? : o Non o Oui, préciser nom de la structure
Evolution (entourer) : toujours malade / guéri(e) / guéri(e) avec séquelles / perdu(e) de vue / décédé(e)
Date de la guérison, de la perte de vue ou du décés : [ D 1D 1/ LM /LY LY 1LY LY ]

Symptoémes rapportés par le patient (cocher les symptdmes confirmés) :

o Fievre / frissons o Maux de gorge o Nausée/vomissements

o Faiblesse générale o Toux non-productive o Douleurs : o thoraciques o abdominales
o Malaise o Toux productive o articulaires o musculaires

o Irritabilité/Confusion o Perte d'appétit o Photophobie

o Céphalées o Diarrhée

o Autres symptdmes, spécifier :

Signes présents lors de la présentation (cocher les signes confirmés)

o Exsudat pharyngé o Rate palpable o Convulsions

o Injection conjonctivale o Eruption cutanée o Coma

o (Edeme du visage/du cou o Ictére o Raideur de la nuque

o Yeux enfoncés / pli cutané o Lymphadénopathies, o Saignements : o Bouche o Vagin
o Défense abdominale distribution : o Rectum o Crachat o Urine

o Foie palpable o (Edeme des membres inférieurs o Autre

o Autres signes, préciser :
Fréquence cardiaque (par min): [__1[__1[__1 TA(mmHg):[__I[__1[__]systolique [___][__1[__] diastolique
Fréquence respiratoire (par min) : [__][__][_ ] Saturationen O, (%) : [__1[__]

Température: [__1[__1[__1] Temps de recoloration cutanée > 3 sec o Non o Oui

Mesure du Périmeétre Brachial : [__][__1[__ ] mm

Les questions soulignées sont considérées comme des variables essentielles pour l'investigation d'un événement de santé.
* A adapter au format en usage pour les noms des divisions administratives.
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Comorbidités et facteurs sous-jacents (Cocher si présence)

o Grossesse o Post-partum (< 6 semaines), date d'accouchement : [_D_1[_D_1/[_M_ 1V /Y 1Y LY IV ]
o Malnutrition o Immunodéficience

o Maladie aigué ou maladie chronique associée :
o Autre, préciser :

Section 3 : Expositions et voyages 3 SEMAINES AVANT LE DEBUT DES PREMIERS SYMPTOMES

Connaissez-vous quelqu’un présentant des symptomes similaires ? o Non o Oui, préciser :
Date du dernier contact Lien avec le patient Lieu d'interaction

(AR | I 4 NN | AT VJ W | W | |
(I | U /I | A /| | |

Avez-vous participé a des rassemblements de personnes ? o Non o Oui, préciser :
Date : [_D_ 1[0 1/ LV /LY LY LY LY ] Lieu Type:
Date : [ 1[0 1/L.V LV /LY ALY 1LY QLY ] Lieu Type:

Avez-vous effectué des déplacements/voyages en dehors de votre zone résidentielle ? o Non o Oui préciser :
Date : [0 1/ VLV /LY LY LY 1LY _]Lieu/endroit :
Date : [_D_I[_D_1/LM LM/ Y LY LY 1Y _]Lieu/endroit :

Avez-vous recu des soins o d'un guérisseur et/ou o autre traitement ? o Non o Oui, préciser :

Avez-vous eu un contact direct avec un animal mort ou malade ? o Non o Oui, préciser :

Avez-vous d'autres informations concernant les animaux ou insectes autour de vous ?

Suspectez-vous des produits alimentaires ou boissons comme cause potentielle de la maladie ? o Non o Oui, préciser :

Autres informations a partager ? (produits toxiques, médicaments trafiqués, risque environnemental,...) ? o Non o Oui,
préciser :

Section 4 : Laboratoire

Nom du laboratoire : Lieuyville :
Avez-vous pris des antibiotiques avant le prélevement ? o Oui o Non o Ne sait pas

ID Echantillon Date prélévement Test effectué Résultat et pathogéne identifié

Protéinurie o Oui o Non o ND CRP:____ [Img/L or dnmol/L Bilirubine totale : pumol/L
Hématurie o Oui o Non o ND Potassium : mEq/L Créatinine : Opmol/L or Omg/dL
Hémoglobine : Og/L or Og/dL ALAT/SGPT : u/L Urée: Ommol/L or Omg/dL
Total globules blancs : Ox10°%/L or Ox103/u  LASAT/SGOT: u/L Créatine kinase : u/L
Plaquettes : Ox10%L or Ox103/pL Lactate : Ommol/L or Omg/dLOther

Autres :

Maladie(s) suspectée(s) :

Pour commentaires ou autre information contacter :

OutbreakToolkit@who.int g v Organisation

Y mondiale de la Santé
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