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Infection due au nouveau Coronavirus SARS-CoV-2
Questionnaire CAS POSSIBLE / CONFIRME

Identifiant du signalant Date du signalement I Numéro du cas

Dépt. : |__|

1- Identité du patient

L0 0 Prénom @ ...
Sexe : M Q FQ Date de naissance: ___/ / ou age:|__|_| (années)
|__l__| (mois)

JAArEeSSE AU AOMICIHE BN FraNCE & ..o e e e e e e e aaenen

(OF0] 110 411 1= P Code Postal : / /

Tel domicile : ........covviniieni Tel portable @ .......cccoeeeiiiiinis Profession : ..o

Médecin traitant : NOm @ ......ccooviviiiiiiiiiieeeeen Prénom : ... Tel i

AAIESSE & v Code Postal : / [ COMMUNE & oo

Date du début des signes cliniques : / /

2- Expositions arisque dans les 14 jours qui précédent la date de début des signes cliniques

A - Séjour ou transit dans la zone a risque?! Oui [] Non []

Le cas réside habituellement dans la zone a risque :  Oui [] Non []
Si non, dates de séjour dans la zone a risque : du / [ au / /
Villes VISItEES daNnS @ ZONE @ FISQUE = ....euiei ittt e et e e et e e e e eneas

Arrivée sur le territoire frangais

Date d’arrivée en France / / LieudentréeenFrance...............coooevviiiininnn.
Moyens de transport pour le voyage de la zone a risque Vers la FranCe @ ... .....oiiiiiiiiii e
Numéro(s) de vol ou de train / /

Parcours en France

ViIllES VISIHEES ©N FrANCE ...e ettt ettt e
Date d’arrivée ville 1: / /' Moyens de transport @ ..........cooiiiiiiiiiennne Numeéro(s) de vol ou de train /
Date d’arrivée ville 2 : / /' Moyens de transport : .........cocoeiiiiiiineinennn Numéro(s) de vol ou de train /

1  Se référer a la définition de cas sur le site de Santé publique France

B1- Contact étroit? avec un cas confirmé d’infection 8 SARS-CoV-2 pendant sa phase symptomatique

2 Un contact étroit est une personne qui a partagé le méme lieu de vie (par exemple : famille, méme chambre) que le cas confirmé ou a eu un

contact direct avec lui, en face a face, a moins d’1 metre du cas et/ou pendant plus de 15 minutes, au moment d'une toux, d’'un étemuement

ou lors d'une discussion ; flirt ; amis intimes ; voisins de classe ou de bureau ; voisins du cas dans un moyen de transport de maniere oui [ Non [] NSP [
prolongée ; personne prodiguant des soins a un cas confirmé ou personnel de laboratoire manipulant des prélevements biologiques d’un

cas confirmé, en l'absence de moyens de protection adéquats

Si oui, précisez la nature de
L= (o Yo 1] 1 oo P EPRSTPPRRR

Date ou période d’exposition a ce cas confirmé? : / /

Identifiant de ce cas si suivi/identifié en France : / /
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Sioui: Précisez .......c...ccco........

B2 — Personne co-exposée symptomatique, définie comme ayant été
soumise aux mémes risques d’exposition (c’est-a-dire un séjour / voyage ouid Non NSP[]
dans la zone a risque?) qu’un cas confirmé?!

Date : / /

Sioui, préciser: ............coeuen.n.

E- Autre critére ayant conduit au classement en cas possible : Oui Non [J NSP [

3- Terrain et antécédents médicaux du cas (pathologie chronique /immunodépression)

Grossesse en cours

Autre immunodépression

Autres

Antécédent Oui[] Non[] NSP[] Cardiopathie Oui[] Non[] NSP[]
Pathologie respiratoire chronique Oui [] Non [] NSP[] Obésité oui[] Non[] NsP[]
Pathologie rénale chronique oui[] Non[J NspP[] Diabeéte oui[] Non[] NsP[]

Oui[] Non[] NsP[]

Traitement immunosuppresseur (corticoides, chimiothérapie, traitement anti-rejet, etc.) oui[] Non[] NsP[]

Oui[] Non[] NsP[]
Oui[] Non[] NSP[] Sioui, précisez :

4- Caractéristiques cliniques du cas a I'admission

[] Fievre, précisez : ...... °C

1 Myalgies / courbatures
[] céphalées

[ Autres signes cliniques

Signes cliniques a ’admission (Cocher les cases correspondantes et préciser les dates d’apparition)

[] Syndrome fébrile sans fiévre objectivée

[] Asthénie / fatigue / malaise [ Toux

[ Dyspnée
[] SDRA (a reporter dans la section 7)

[] Auscultation pulmonaire anormale [] Diarrhée

1o 1T

[] Criteres de gravit. PrECISEZ & ........ceuuee e et e et e e e e,

Saturation O2 : /___ /%  Fréquence respiratoire : ...............

Examens radiologiques

Radiographie du thorax []

Normale []

Scanner thoracique |

Normale [

Date de réalisation : )

Date de réalisation : [

Anormale  [] Sianormale, PréCiSEr @ ........couuuu i
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5- Diagnostic

Date du/des prélevements 1:/ /

Laboratoire effecteur & .......c.oovieiiii e ;

Type d’échantillons : nasopharyngé / crachat induit ou LBA / sanguin / selles ou écouvillon rectal

Test réalisé : PCR /sérologie

Résultats : positif / Négatif / Douteux

Si positif :  nombre de cibles PCR positive /___/ Nombrede CT:/__ /

Date du/des prélevements 2 : / /

Laboratoire effecteur @ .........cooiiiiiii ;

Type d’échantillons : nasopharyngé / crachat induit ou LBA / sanguin / selles ou écouvillon rectal

Test réalisé : PCR /sérologie

Résultats : positif / Négatif / Douteux

Si positif :  nombre de cibles PCR positive /___/ Nombrede CT:/__ /

Date du/des prélevements 3 :/ /

Laboratoire effecteur @ ........oooiuiiiii i ;

Type d’échantillon : nasopharyngé / crachat induit ou LBA / sanguin / selles ou écouvillon rectal

Test réalisé : PCR /sérologie

Résultats : positif / Négatif / Douteux

Si positif : nombre de cibles PCR positive /[ Nombrede CT:/__ [

Autres causes virales recherchées oui [ Non []

Sioui:

Virus Influenza A
Virus Influenza B
Rhinovirus
Métapneumovirus
VRS

Virus Para- Influenza
Coronavirus saisonnier
Sars CoV

Mers CoV

F U (TR o =T o 7= PP

DOpooOoouad

Date du classement : / /

[ Cas confirmé

] Cas exclu

Commentaires :
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6- Hospitalisation

Date d’hospitalisation initiale: / /
Date de sortie finale : / /

Service et hopital 1 ..oeeeiiiiiiee e

Date de mutation vers le 22 service : / /
Service et hopital 2 1 ..oeeiiiie e

Date de mutation vers le 3% service: / /
Service et hopital 3 1 ..oeeeiiiiie e

Date de mutation vers le 4¢ service: / /
Service et hopital 4 1 ..o

7- Eléments de gravité - Complications

Passage en réanimation Oui [] Non []

Sepsis  Oui [] Non []

SDRA (classé selon les critéres de Berlin) Oui [] Non [] Date de survenue:___ [ |/
Défaillance multiviscérale Oui [] Non []
Ventilation Oui [] Non []

Type de ventilation [] VNI/ Oxygénothérapie & haut débit
[J Ventilation invasive

Assistance extracorporelle (ECMO/ECCO2R) Oui [] Non []

8- Evaluation finale

Evolution finale [] Guérison

[ rRetour & domicile, date / /
[ Transfert (soins de suite, long séjour), date / /
[] Déces, date : / /

(OFS 1T Yl o [0 =Y ol
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