Coronavirus COVID-19

QUESTIONNAIRE D'ENQUETE DES CAS

SECTION A REMPLIR PAR LA DIRECTION DE SANTE PUBLIQUE

SOMMAIRE DU CAS OU DU CONTACTS SOUS INVESTIGATION

Homme

Nom : Sexe : MM Age : DDN :

AAAA-MM-JJ

Saisie V10 (Code V10) : Code Dossier DSP :

Recommandation : Remplir cette section aprés avoir saisi I’enquéte au V10 ou dans votre systeme d’information local.

PRISE EN CHARGE

Nom de I’enquéteur : Date de I’enquéte :

AAAA-MM-JJ

Code RSS d’enquéte: Statut de I’enquéte : OEn cours OTerminée OPerdu au suivi

DECLARATION

Type de déclaration :OLaboratoire OMédecin O Identifié par enquéte de la DSPublique

Date de réception de la déclaration en DSPublique :

AAAA-MM-JJ
Si MD déclarant: Nom : Tél. :

LABORATOIRE

Centre de préléevement :

RSS du Centre du prélévement : Date du préléevement :

AAAA-MM-JJ

Laboratoire d’analyse (annexe 1)

OCHAURTrois-Riviéres OCharles Le Moyne @Chicoutimi OCHUM OCHUQ @CHUS @CUSM OVerdun

OGénéral juif Hétel-Dieu Lévis LSPQ Maisonneuve Rosemont Sacré-Coeur OSainte-Justine
@Autre :
Date du résultat : Reésultat : O Positif OEquivoque
AAAA-MM-JJ

STATUT EPIDEMIOLOGIQUE

Statut* Date de validation du statut (AAAA-MM-JJ)

@ Cas confirmé

O Cas confirmé par lien épidémiologique

HORS QUEBEC*

La personne investiguée, un résident hors Québec, quittera le Québec avant la fin de sa période d’isolement.

Les questions marquées d’un astérisque (*) sont prioritaires pour la saisie au V10.
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Coronavirus COVID-19

1. ENQUETE DU CAS ou bU CONTACT

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE

Nom* : Prénom* :

Date de naissance* : Age : Sexe* :@H ® F
AAAA-MM-JJ

NAM (obligatoire)* :

Si le répondant a ce questionnaire n’est pas la personne sous investigation (cas ou contact) :

Nom : Prénom :

Lien avec le cas : OMére O Pére O Tuteur

COORDONNEES DE LA PERSONNE

Adresse* :

Ville* : Code postal*:

Résidence Suivi 14 jours

TELEPHONES

Résidentiel : Cellulaire :

Bureau : poste :

Adresse courriel :

DESCRIPTION DE LA PERSONNE

Sans domicile fixe*

Autochtone* :@ Oui O Non O Inconnu

Si oui : OPremiéres nations Olnuit O Inconnu
Réside sur une réserve :O Oui O Non O Inconnu

Réside en milieu fermé* : OOui O Non Olnconnu

Sioui: JcHsLD [JRpPA [ Prison [J Autre

Préciser (Nom du milieu) :

Adresse :

Ville : Code postal :

Contact dans le milieu :

Téléphone : poste :

Adresse courriel :

OCCUPATION

Travailleur de la santé* : OOui ONon ®Inconnu
Si oui :OCH OCHSLD OLaboratoire OPremier répondant (santé)

Lieu de travail :
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OCCUPATION (SUITE)

Travailleur en école ou garderie* :OOui ONon Olnconnu

Nom du milieu :

Travailleur fournissant des services jugés essentiels* : OOui ONon Olnconnu

Si oui : Préciser I'emploi (Annexe 2) :

Travailleur en milieu a risque d’éclosion* ; OOui ONon Olnconnu

Si oui :O RPA O Prison O CH O CHSLD O Commerce avec service a la clientéle O Autre

Préciser (Nom du milieu) :

Travailleur en contact direct avec la clientéle* :GOuiONon O Inconnu

SYMPTOMES

Asymptomatique

Date de début des symptémes* :

AAAA-MM-JJ

Période de contagiosité DU +14jours AU
Date de début des symptomes AAAA-MM-JJ

Toux OOui ONon Olnc.
Fievre (>=38°C) OOui ONon Olnc.

Fébrilité/Frissons (température non prise) Ooui ONon Olnc,

Maux de gorge OOui ONon Olnc.
Ecoulement nasal OOui ONon Olnc.

Essoufflement difficultés respiratoires OOui ONon Olnc.

Nausées vomissements OOui ONon Olnc.
Maux de téte OOui ONon Olnc.

Faiblesse généralisée OOui ONon Olnc.

Douleur (musculaire, thoracique, abdominale etc.) Ooui ONon Olnc.

Irritabilité confusion OOui ONon Olnc.
Diarrhée OOui ONon Olnc.

Autres (préciser) :

Contact asymptomatique,
aller a la section ENQUETE CONTACT

Cas confirmeé par laboratoire ou

Cas confirmeé par lien épidémiologique,
aller a la section ENQUETE CAS
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2. ENQUETE DU CONTACT-

Evaluation par la santé publique

Niveau de risque : OElevé O Modéré O Faible

Contact rapporté par un cas : OOui ONon
Nom du cas : No V10:

Date de la derniere exposition au cas :

AAAA-MM-1J

Type de contact avec ce cas (un seul choix) :

OFamiIiaI OCH OCHSLD O RPA O Milieu de travail
O Milieu scolaire OService de garde OTransport public

OAutre milieu de soins, précisez :

Autres types de contact : O Eclosion, précisez :

FIN DU QUESTIONNAIRE
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3. ENQUETE DU CAS

INFORMATION SUR LES EXPOSITIONS DU CAS

Voyage hors région au cours des 14 jours précédant les symptémes* OOui ONon

Compléter les détails du transporteur pour tout déplacement hors région, province, pays, impliquant un transporteur
public (autobus, bateau, avion) : compagnie de transport, n° de vol, n° de parcours, n° de siége, etc.

o Date d’arrivée Date de départ .
Destination au Québec du Québec Hotel
origine et destination AAAA-MM-JJ AAAA-MM-JJ lieu de résidence

Détails du
transporteur

Détails du
transporteur

Détails du
transporteur

Détails du
transporteur

CONTACT AVEC UN CAS CONNU

Contact avec un cas confirmé de COVID-19* @Oui ONon @ Inconnu

Sioui: Nomdececas: No V10:

Date de la derniére exposition avec le cas connu :

AAAA-MM-JJ
Préciser le type de contact avec le cas connu :
Non investigué Familial CHSLD RPA C. Hospitalier
Autre milieu de soins Prison Ecole Garderie Milieu de travail

Transport Autres

Nom du milieu :

Le cas connu a voyagé hors Canada : @Oui O Non Olnconnu

Si non ou inconnu : Contact avec une personne symptomatique qui aurait voyagé hors Québec
®Oui @Non Olnconnu

Nom du contact :

CAS ASSOCIE A UNE ECLOSION (A L'INTENTION DE LA DSP)

Le cas est associé a une éclosion connue : OOui O Non O Inconnu

Si oui : précisez le milieu associé a cette éclosion :

Nom du milieu :

Précision (No Eclosion) :
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Autres milieux d’acquisition suspectés

Sile cas n'a pas voyagé, n'a pas eu de contact avec un cas confirmé, n’est pas associé a une éclosion :

Au cours des 14 jours précédant les symptomes, le cas a fréquenté des milieux ou il aurait été en contact avec
des personnes symptomatiques*

O Oui (Milieux suspectés) O Non (Aucune source d’acquisition suspectée)

Si oui compléter le tableau

Milieux suspectés Précisions (nom du milieu)

Familial Qo Onon Oine.
vieu de sins, i (ou Ovon Qline.
miieu de soins, csLp. (ou Onon Oline.
wiieu de soins, RPA ~ (oui Ovon Oline,
wiendevaval  Oou Onon One
Milieu scolaire Qo Onon Oine
Service de garde Qo Onon One.

Transport public OOui ONon Olnc.
Autres OOui ONon Olnc.

Renseignements complémentaires sur les milieux suspectés :
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CONDITIONS MEDICALES PREEXISTANTES ET FACTEURS DE RISQUES AVANT DE DEVENIR MALADE

Conditions

Commentaires : (préciser si nécessaire)

Hypertension

ONon Olnc.

Maladie cardio-
vasculaire

ONon Olnc.

Troubles
neurologiques ou
neuro-musculaires

ONon anc.

Diabéte

Oivon Qline

Immunosupprimée

ONon Olnc.

Maladie hépatique

ONon Olnc.

Cancer

ONon Olnc.

Post-partum
< 6 semaines

ONon Glnc.

Grossesse

ONon anc.

Maladie du rein

ONon Olnc.

Maladie respiratoire
(ex. : emphyséeme,
bronchite chronique)

ONon Olnc.

Obésité sévere

ONon Olnc.

Tabagisme

Onon Qe

Autres, préciser

Onon One
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EVALUATION, COMPLICATIONS ET DIAGNOSTICS CLINIQUES DU CAS

Conditions Commentaires : (préciser si nécessaire)
Auscultation OO . ON O'
pulmonaire anormale ul on ne.
Altération de la santé .

mentale ui Non Inc.

Pneumonie par
diagnostic clinique Ooui ONonOInc.

ou radiologique

Coma OOui ONonOInc.

Diagnostic du

syndrome de OOui ONonOInc.

détresse respiratoire

Saturation O2 < 95% OOui ONonOlnc.

Complications et
issues de grossesse OOui ONonOInc.

défavorables

onatales Opoui OnonOpre
Encéphalite OOui ONonOInc.
Hypotension OOui ONonOInc.

Insuffisance rénale

Convulsions

Op
Op
septicemie Ooui OnonOine
Oo
Op

Tachypnée (rythme
respiratoire accéléré)

Autres, préciser
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EVALUATION, COMPLICATIONS ET DIAGNOSTICS CLINIQUES DU CAS

Gravité Date de début Date de fin

AAAA-MM-JJ AAAA-MM-JJ
Isolement a domicile OOui ONon Olnc.
Hospitalisation* OOui ONon Olnc.
Unité de soins intensifs* OOui ONon Olnc.
Ventilation mécanique OOui ONon Olnc.

Evolution du cas* O Rétabl O Stable Date de I’évaluation™ :

e . AAAA-MM-JJ
ODeterlore ODecede

INFORMATION SUR LE DECES

Décés lié a une maladie respiratoire* OOui O Non Olnc.

Cause du déces : Date du déces :

AAAA-MM-JJ

NOTES :

SIGNATURE
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Annexe 2 Liste des laboratoires d’analyse

CHAUR Trois-Rivieres

CH Charles Le Moyne
CH Chicoutimi

CH Rimouski
CHUM

CHUQ

CHUS

CUSM

Hopital de Verdun
Hopital général juif
Hoétel-Dieu de Lévis
LSPQ
Maisonneuve-Rosemont
Sacré-Coeur

Sainte-Justine

QUESTIONNAIRE D’ENQUETE D’UN cAs DE COVID-19
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Annexe 2 Exemples d’emploi de « Travailleur fournissant des services jugés essentiels

Pour aider a répondre a la question :
Travailleur fournissant des services jugés essentiels* Si oui, préciser 'emploi

Secteur

Emplois (exemples)

Services de soins de
santé et de services
sociaux prioritaires
par exemple

0 Services a domicile aux ainés, aux personnes handicapées et aux personnes
vulnérables

0 Ressources spécialisées pour des clientéles vulnérables (Jeunes en difficultés,
violence conjugale, immigration, itinérance)

o0 Centre de protection de I'enfance et de la jeunesse
o Policiers
. s o Contrdleurs routiers
Services de sécurité .
. o Pompiers
publique ~
o Enquéteurs
0 Agences de sécurité, agents correctionnels, etc.
o0 Collecte de déchets et gestion des matieres résiduelles.
Services 0 Banques alimentaires et Organismes communautaires
0 Services municipaux (égouts, traitement de I'eau...)
gouvernementaux et
S o0 Inspecteurs
autres activités PO
L o Vétérinaires
prioritaires . >
0 Services aériens gouvernementaux.
o0 Centres de prévention du suicide
Activités ; ; ; ; . ; ; ;
facturie o0 Production de biens alimentaires (ex. : entreprises agricoles, transformation
(mnadnus'?r(':el;”e?r?es) alimentaire, breuvage, abattoirs, production maraichére)
industries, usi o . . L . -
prioritaires o Fabrication d’instruments, de produits médicaux et de produits sanitaires
Pétrole, essence (production, distribution)
o Epiceries, dépanneurs et autres commerces (ex. SAQ, SQDC)
0 Salons funéraires
Commerces o Hétels
prioritaires o Nettoyeurs
o Déménageurs
o Pharmacies
Médias et o Cablodistributeurs, téléphonie
telécommunications o Imprimeurs (uniquement pour I'impression des journaux)
Services bancaires,
financiers et autres
Construction o Firmes de construction pour réparations d’'urgence ou pour fins de sécurité

Et entretien et
maintien des
infrastructures
publiques et privées

o Electriciens, plombiers et autres corps de métiers pour des services d’'urgence

o Entretien et maintien des infrastructures : ponts, barrages, édifices municipaux,
etc.

Maintenance et o Production, approvisionnement, transport et distribution d’énergie
opérations des (hydroélectricité, énergies fossiles, éolien, biomasse)
infrastructures 0 Services informatiques
strategiques o Services municipaux (eau, égout, ordures) ou provinciaux
Services de o Nettoyage et entretien ménager
mamten_ance et 0 Exterminateurs
d’entretien des . - .
édifices et autres o Entretien des édifices (ascenseurs, ventilation, alarme, etc.)
batiments o0 Entretien et réparation d’électroménagers

_ o 0 Autobus, métro, avions, train, gare, taxi, ports, aéroports, aérogares
Services prioritaires o Service de la poste
de transport et . .
logistique 0 Stations-services

o Transport, entreposage, distribution et livraison de biens ou marchandises
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https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48419
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48419
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48419
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48420
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48420
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48421
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48421
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48421
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48421
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48423
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48423
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48423
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48423
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48457
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48457
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48425
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48425
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48426
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48422
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48422
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48422
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48422
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48427
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48427
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48427
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48427
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48427
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48428
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48428
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/fermeture-endroits-publics-commerces-services-covid19/#c48428

	Nom: 
	Age: 
	DDN: 
	Saisie V10 Code V10: 
	Code Dossier DSP: 
	PRISE EN CHARGE: 
	Nom de lenquêteur: 
	Date de lenquête: 
	DÉCLARATION: 
	Date de réception de la déclaration en DSPublique: 
	Nom_2: 
	Tél: 
	Centre de prélèvement: 
	Date du prélèvement: 
	Autre: 
	Date du résultat: 
	Date de validation du statut AAAAMMJJCas confirmé: 
	Date de validation du statut AAAAMMJJCas confirmé par lien épidémiologique: 
	Date de validation du statut AAAAMMJJCas probable: 
	Date de validation du statut AAAAMMJJContact: 
	Nom_3: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Âge: 
	NAM obligatoire: 
	Nom_4: 
	Prénom_2: 
	Adresse: 
	Ville: 
	Code postal: 
	Résidentiel: 
	Cellulaire: 
	Bureau: 
	poste: 
	Adresse courriel: 
	CHSLD: Off
	RPA: Off
	Prison: Off
	Autre_2: Off
	Préciser Nom du milieu: 
	Adresse_2: 
	Ville_2: 
	Code postal_2: 
	Contact dans le milieu: 
	Téléphone: 
	poste_2: 
	Adresse courriel_2: 
	Lieu de travail: 
	Nom du milieu: 
	Si oui  Préciser lemploi Annexe 2: 
	Préciser Nom du milieu_2: 
	undefined_4: 
	DU: 
	AU: 
	Autres préciser: 
	Nom du cas: 
	No V10: 
	Date de la dernière exposition au cas: 
	Autre milieu de soins précisez: 
	Éclosion précisez: 
	Destination origine et destination1: 
	Détails du transporteur: 
	2: 
	Détails du transporteur_2: 
	3: 
	Détails du transporteur_3: 
	4: 
	Détails du transporteur_4: 
	CONTACT AVEC UN CAS CONNU: 
	Nom de ce cas: 
	No V10_2: 
	Date de la dernière exposition avec le cas connu: 
	Nom du milieu_2: 
	Nom du contact: 
	Nom du milieu_3: 
	Précision No Éclosion: 
	Précisions nom du milieuFamilial Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuMilieu de soins CH Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuMilieu de soins CHSLD Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuMilieu de soins RPA Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuMilieu de travail Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuMilieu scolaire Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuService de garde Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuTransport public Oui Non Inc: 
	Précisions nom du milieuAutres Oui Non Inc: 
	Renseignements complémentaires sur les milieux suspectés: 
	Commentaires  préciser si nécessaireHypertension Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireMaladie cardio vasculaire Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireTroubles neurologiques ou neuromusculaires Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireDiabète Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireImmunosupprimée Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireMaladie hépatique Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireCancer Oui Non Inc: 
	fill_8_2: 
	Commentaires  préciser si nécessaireGrossesse Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireMaladie du rein Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireMaladie respiratoire ex  emphysème bronchite chronique Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireObésité sévère Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireTabagisme Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireAutres préciser Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireAuscultation pulmonaire anormale Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireAltération de la santé mentale Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessairePneumonie par diagnostic clinique ou radiologique Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireComa Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireDiagnostic du syndrome de détresse respiratoire Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireSaturation O2  95 Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireComplications et issues de grossesse défavorables Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireComplications néonatales Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireEncéphalite Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireHypotension Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireInsuffisance rénale Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireConvulsions Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireSepticémie Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireTachypnée rythme respiratoire accéléré Oui Non Inc: 
	Commentaires  préciser si nécessaireAutres préciser Oui Non Inc_2: 
	Date de début AAAAMMJJIsolement à domicile Oui Non Inc: 
	Date de fin AAAAMMJJIsolement à domicile Oui Non Inc: 
	Date de début AAAAMMJJHospitalisation Oui Non Inc: 
	Date de fin AAAAMMJJHospitalisation Oui Non Inc: 
	Date de début AAAAMMJJUnité de soins intensifs Oui Non Inc: 
	Date de fin AAAAMMJJUnité de soins intensifs Oui Non Inc: 
	Date de début AAAAMMJJVentilation mécanique Oui Non Inc: 
	Date de fin AAAAMMJJVentilation mécanique Oui Non Inc: 
	Évolution du cas: 
	Date de lévaluation: 
	INFORMATION SUR LE DÉCÈS: 
	Cause du décès: 
	Date du décès: 
	NOTES 1: 
	DATERow1: 
	List Box1: [Femme]
	Check Box2: Off
	Code RSS denquête: 
	Group3: Off
	Group4: Off
	Text4: 
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Check Box5: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Check Box9: Off
	Group21: Off
	Group22: Off
	Group23: Off
	Group24: Off
	Group25: Off
	Group26: Off
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group29: Off
	Group30: Off
	Group31: Off
	Group32: Off
	Group33: Off
	Group34: Off
	Group35: Off
	Group36: Off
	Group37: Off
	Group38: Off
	Group39: Off
	Date darrivée au Québec AAAAMMJJ1: 
	Date de départ du Québec AAAAMMJJ1: 
	Hôtel lieu de résidence1: 
	Date darrivée au Québec AAAAMMJJ2: 
	Date de départ du Québec AAAAMMJJ2: 
	Hôtel lieu de résidence2: 
	Date darrivée au Québec AAAAMMJJ3: 
	Date darrivée au Québec AAAAMMJJ4: 
	Date de départ du Québec AAAAMMJJ3: 
	Date de départ du Québec AAAAMMJJ4: 
	Hôtel lieu de résidence3: 
	Hôtel lieu de résidence4: 
	Group40: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Group43: Off
	Group44: Off
	Group45: Off
	Group46: Off
	Check Box22: Off
	Group47: Off
	Check Box23: Off
	Group48: Off
	Check Box24: Off
	Group49: Off
	Check Box25: Off
	Group50: Off
	Check Box26: Off
	Group51: Off
	Check Box27: Off
	Group52: Off
	Check Box28: Off
	Group53: Off
	Check Box29: Off
	Group54: Off
	Check Box30: Off
	Group55: Off
	Group56: Off
	Group57: Off
	Group58: Off
	Group59: Off
	Group60: Off
	Group61: Off
	Group62: Off
	Group63: Off
	Group64: Off
	Group65: Off
	Group66: Off
	Group67: Off
	Group68: Off
	Group69: Off
	Group70: Off
	Group71: Off
	Group72: Off
	Group73: Off
	Group74: Off
	Group75: Off
	Group76: Off
	Group77: Off
	Group78: Off
	Group79: Off
	Group80: Off
	Group81: Off
	Group82: Off
	Group83: Off
	Group84: Off
	Group85: Off
	Group86: Off
	Group87: Off
	Group88: Off
	Group89: Off
	Group90: Off
	NOTES 18: 
	NOTES 17: 
	NOTES 16: 
	NOTES 15: 
	NOTES 14: 
	NOTES 13: 
	NOTES 12: 
	NOTES 11: 
	NOTES 10: 
	NOTES 9: 
	NOTES 8: 
	NOTES 7: 
	NOTES 6: 
	NOTES 5: 
	NOTES 4: 
	NOTES 3: 
	NOTES 2: 


