
ANNEXE

FICHECLINIQUE2009ACCOMPAGNANTTOUTPRELEVEMENTGRIPPAL

IdentificationMédecin
Cachetdu médecinprescripteuroude l'hôpital

0 Hospitalier 0 VigieGrog 0 Autremédecin
Nom du médecinhospitalier(si non indiquépar le cachetde l'hôpital):
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.,., , ,......
, ,..............

.................................

DATEDENAISSANCE: - - /- - / - - - _/ ûj/mm/aaaa)

CODEPOSTALDERESIDENCE: -_/_-_/

SEXE 0 F 0 M

COMMUNEDE RESIDENCE:..........................................

DATEDEBUTDELAMALADIE:- - t - / - - - _/ Oj/mm/aaaa)

VACCINATIONANTIGRIPPALERECENTE: 0 Oui 0 Non

SI OUI,DATEDEVACCINATION:-_t_/ --_J Oj/mm/aaaa)

NOMDUVACCIN: ......................................................

CONTEXTEDUPRELEVEMENT
0 PrélèvementGROGdesurveillance
0 Casgroupés

siouipréciserlacollectivitétouchée''''''' ".............................

DATE PRELEVEMENT - - /- - / - - - _/ Oj/mm/aaaa)

0 Patientprésentantdessignesdegravité
0 Patienttraitéparantiviraletprésentantuneaggravationclinique
0 Patientsouschimioprophylaxieantiviraleavecsignesdegrippe
0 Autre (Mercide compléterla section« Commentaires»en bas depage)

0 Nesaitpas

ETATCLINIQUE
0 Fièvre
0 Débutbrutal
0 Asthénie
0 Myalgies/ Courbatures
0 Frissons
0 Céphalées

Températuremax: """"""""'"''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

0 Toux 0 Troublesdigestifs
0 Expectoration 0 Conjonctivite
0 Bronchiolite/ Bronchite 0 Adénopathies
0 Rhinite/Coryza 0 Eruption
0 Pharyngite 0 Autressignes:....................................
0 Otite/ Otalgie '"''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

HOSPITALISATION(programméeouencours) 0 OUI 0 NON
Sioui,hôpital: Service:...................................................................

1

TRAITEMENTPRESCRITDANTIBIOTIQUES
(au momentduprélèvement)

0 ANTIPYRETIQUES 0 ANTIVIRALlequel:....................................

TRAITEMENTANTIVIRAL
(au coursdes deuxdernièressemaines)

0 PATIENT 0 MEMBREFAMILLE
Datededébut:--1--1 1 Datededébut:--1--1_--)
Dosage:0 Curatif0 Préventif Dosage:0 Curatif0 Préventif
Leauel?""""'"'''''''''''''''''''''''''''''''''''''' Leauel?.................................................

1

~~~~~~.:.~~~~~... """""""""""" '"'''''' ""'" '''''''''''''' """"""""'"'' "'"'''''''' ..l ..........
1

""""""""""""""""""""'1"""""""""""""""'""""""""""""""""""""","""""'"""""""""""

j
RESULTATS
Technique: CNR 0 CDC 0
RT-PCRM: Positif0 Cp=.................
RT-PCR Hlv: Positif 0 Cp = ...........
Autre (exPanswCDC):PositifDCp =.................

cachetetcoordonnéesdu laboratoire
Autre ........................

Négatif 0 Douteux 0
Négatif 0 Douteux 0
Négatif 0 Douteux 0

Les nouveaux résultats positifs HI NI 2009 des cas f!Toupés ou hospitalisés doivent être signalés chaque jour à l'ln VS
(crise. suivi/abo@invs.sante. (r)


