Coronavirus COVID-19

Mise a jour le 28 avril 2020
DECLARATION DES CAS CONFIRMES ET DES CAS CLINIQUES DE COVID-19

*
[Ccas confirmé  Date du prélevement : Ccas clinique*

Ne pas utiliser ce formulaire si vous étes en attente d’un résultat de laboratoire.
Pour les déces, utiliser le formulaire SP-3.

DECLARANT

Type de déclaration : D Médecin
Date de la déclaration :

AAAA-MM-J
Nom : Prénom :

Tél. de I'établissement/ clinique:

Nom de I’établissement/ clinique ou le patient a consulté :

Ville de I'établissement/clinique :

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom* : Prénom* :

Date de naissance* : Age : sexe* : (1 H O r O Autre
AAAA-MM-]J

NAM (obligatoire)* :

Adresse* :
Ville* : Code postal* :
REPONDANT :

OLe patient répond pour lui-méme

[ mere [ pere [ Tuteur [ Autres répondants pour le patient
Nom du répondant : Prénom :

TELEPHONES DU REPONDANT

Résidentiel : Cellulaire :

Bureau : poste :

Adresse courriel:

IConsidérant 'ampleur de I'épidémie, la santé publique peut contacter les personnes atteintes par courriel

Indiquer les autres membres d’'une méme famille avec la COVID-19 (important de remplir une déclaration pour chaque individu

d’une méme famille) :

Nom et prénom : Date de naissance* :

sexe* : L1H Or O autre
Nom et prénom : Date de naissance* :

sexe* : C1H Or O Autre
Nom et prénom : Date de naissance* :

sexe* : C1H Or O autre
Nom et prénom : Date de naissance* :

sexe* : (1 H Or O Autre
INFORMATION CONCERNANT LE MILIEU DE VIE DU PATIENT
[Jvit a domicile
D Réside en milieu fermé* :

[ cH [ cHSLDCJRPA [CJRessource intermédiaire (RI) ] Ressource intermédiaire de type familial (RTF)
O Hébergement communautaire [ centre de réadaptation Cdprison DCongrégation reIigieuseDAutre
Nom du milieu :

DGroupes vulnérables* :

[ autochtone  [CIMembre d’une communauté reIigieuseDSans domicile fixe ClAutre
Préciser :

*
Les informations avec un astérisque sont obligatoires

gouverm’ament QUébeC £3



SYMPTOMES

Date de début des symptomes* :

AAAA-MM-JJ
I:lToux (récente ou chronique exacerbée) Cloui CINon Clinconnu
I:lFiévre (>38°C) Ooui CINon Cinconnu
I:lDifficuItés respiratoires Ooui CINon Cinconnu
I:lAnosmie brutale sans obstruction nasale, Covui CINon Clinconnu

accompagnée ou non d’agueusie

Autres (préciser) :

EXPOSITION ET OCCUPATION

Dans les deux semaines précédant le début des symptomes, la personne a-t-elle eu un contact étroit (a moins de 2 metres
ou 6 pieds) et prolongé (plus de 15 minutes en tout) avec une personne atteinte de la COVID-19?*

Coui CINon Clinconnu

Est-ce que la personne a travaillé a I’extérieur de son domicile dans les deux semaines précédant le début des symptémes?

EI Oui DNon Dlnconnu

Dans les 48 heures avant I'apparition des symptomes, la personne a-t-elle eu un contact étroit et prolongé en milieu de

travail? Coui CInon Clinconnu

Si oui,

Identifier 'occupation
Travailleur dans le milieu de la santé : Coui CInon Clinconnu
Sioui : ClcH CdcHsLp [CdcLsc- Service courant [CIcLsc- Soutien a domicile
CIrea Cri CIrte 1 répondant [iaboratoire Clinconnu
Travailleur école ou garderie Coui CINon Clinconnu
Autre travailleur Coui CInon Cinconnu

Description de I’'emploi ou tache principale (ex: infirmiére, cuisinier, policier) :

Travailleur en contact direct avec la clientéle ? Coui CInon Clinconnu
Préciser le milieu de travail:

Nom du milieu :

Adresse du milieu de travail :

Nom d’un contact en milieu de travail :

Numéro de téléphone du contact en milieu de travail :

Signature : Date :
Numéro de permis :

Ce formulaire ainsi que les coordonnées pour joindre les directeurs de santé publique de toutes les régions
peuvent étre trouvés sur le site internet :
https://msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-infectieuses/coronavirus-2019-ncov/

A TRANSMETTRE AU DIRECTEUR DE SANTE PUBLIQUE
DU LIEU DE RESIDENCE DE LA PERSONNE VISEE PAR CETTE DECLARATION

Québec

20-210-103W
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