Protégé B une fois rempli

Formulaire De Déclaration De Cas D’infection — Maladie A Coronavirus
(COVID-19)

Section 1: Renseignements Protégés Sur Le Cas

Pour usage local, provincial ou territorial seulement

Ne Pas Transmettre Cette Section A L’ASPC

Renseignements sur le CAS Renseignements sur le MANDATAIRE

Nom de famille : |

Le répondant est-il un mandataire? (p. ex. pour un parent

Prénom : I décédé, un enfant)

Adresse résidentielle actuelle : . . . . .
| ONon O oui(veuillez fournirles renseignements de mandés)

Ville : | |  Province ou tertoie 1| Nom de famille - | |
Code postal 3|:| Région sanitaire locale : |:| Prénom : | |

Numéro de téléphone 1: | | Lien avec le cas : | |
Numéro de téléphone 2 : | |

Numéro de téléph 1:
Date de naissance (jj/mm/aaaa) I:l umero ae felephone | |

N° de cas local : | | Numéro de téléphone 2 : | |

N° de cas PIT: | |

Coordonnées de I’auteur de la déclaration

Prénom et nom de famille : | |

Numéro de téléphone : l I

Courriel : | |

Instructions
e Ce formulaire doit étre utilisé par des professionnels de la santé seulement et aux seules fins de la déclaration de cas
probables et confirmés a leur autorité de santé locale ou provinciale, et par des moyens sécurisés.
e Sivous étes membre du public et avez des préoccupations au sujet de la COVID-19, veuillez visiter le site :
canada.ca/le-coronavirus
e  Veuillez remplir le formulaire en donnant le plus de précisions possible au moment de la déclaration initiale.

e Les champs ne pourront pas tous étre remplis au moment de la déclaration initiale, mais ils seront mis a jour
lorsque les renseignements deviendront disponibles.

Instructions pour les autorités locales de santé publique
e Déclaration : Veuillez utiliser les méthodes locales, provinciales ou territoriales normales pour déclarer les cas.

e Voyages : Les autorités locales et provinciales de santé publique peuvent demander les listes de passagers directement
aupres des transporteurs, si nécessaire.

Instructions pour les autorités de santé publique provinciales/territoriales

® Déclaration des cas probables et confirmés : Veuillez envoyer les déclarations en utilisant les moyens sécurisés établis
entre 'ASPC et ses partenaires provinciaux et territoria

Derniére mise a jour : 22 janvier 2024


http://www.canada.ca/coronavirus
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N° de cas P/T* ;| [ID de la personne P/T**:[__ |Date de la déclaration (JJ/MM/AAAA): [ 1]

* Désigne un identifiant de cas unique pour chaque infection.
** || s'agit d'un identifiant attribué a un individu spécifique, qui resterait identique méme lorsqu'un cas développe une réinfection.

Renseignements Administratifs

O Déclaration initiale QO Déclaration mise a jour

Province ou territoire faisant la déclaration

Oc.-B.O Ab. Osask. O Man. O ont. O Que. ON.-B. ON.-E. O1-P-E. OT-N-L. OYn OTN.-0. ONt

Classification Du Cas Aux Fins De La Surveillance (voir les définitions nationales de cas)

O Confirmé O Probable
Réinfection
Réinfection basée sur les résultats de laboratoire : O Oui O Non O Inconnu
Réinfection établie d’aprés des critéres de temps : O oui O Non O Inconnu
En cas de réinfection (en laboratoire OU basée sur le temps), ID de cas P/T précédent* : | |

*N° de cas P/T attribué pour l'infection précédente

Détails Du Cas

Région sanitaire : | |

Région de tri d’acheminement (trois premiers caractéres du code postal de résidence) : | |

Sexe assigné a la naissance* :O Masculin O Féminin O Intersexe O Inconnu

* Ensemble d’attributs biologiques présents chez les humains et les animaux assigné a la naissance. On 'associe principalement a des caractéristiques Age . I:l
physiques et physiologiques, par exemple les chromosomes, I'expression génique, les niveaux d’hormones et la fonction hormonale ainsi que '
I'anatomie génitale et sexuelle. O années

Genre* :O Masculin O Féminino Autre genre O Inconnu

* Déterminé par les réles, comportements, expressions et identités des filles, des femmes, des garcons, des hommes et des personnes de divers genres
établis par la société.

Catégorie raciale* (cochez toutes les réponses pertinentes) :
[ Noir (personne d’ascendance africaine, afro antillaise, afro canadienne)
O Est-Asiatique/Asiatique du Sud-Est (personne d’ascendance chinoise, coréenne, japonaise, taiwanaise ou personne
d’ascendance philippine, viethamienne, cambodgienne, thailandaise, indonésienne ou d’'une autre ascendance asiatique du Sud Est)
[1 Autochtone (personne d’ascendance des Premiéres Nations, métisse, inuite)
[] Latino (personne d’ascendance latino-américaine, hispanique)

[C] Moyen Oriental (personne d’ascendance arabe, perse, de I'Asie occidentale [p. ex. afghane, égyptienne, iranienne, libanaise,
turque, kurde])
Asiatique du Sud (personne d’ascendance sud asiatique [p. ex. indo orientale, pakistanaise, bangladaise, sri lankaise, indo
caribéenne)
Blanc (personne d’ascendance européenne)

[J Autre, précisez : |

O mois

[ Question non posée
[ Préfere ne pas répondre

[ Inconnu
Indique le groupe démographique auquel le cas s’identifie le plus.

O Premiéres Nations
O Métis (englobe les membres d’une organisation ou d'un établissement métis)

Si le cas s’identifie comme Autochtone, précisez quel O Inuit
groupe : O Autre groupe autochtone, précisez : | |

O Question non posée
QO Préfeére ne pas répondre

O Inconnu
Est-ce que le cas habite dans une collectivité des

Premiéres Nations (dans une réserve ou sur une terrede O oui O Non O Préfere ne pas répondre O Inconnu
la Couronne) ou inuite?
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Est-ce que le cas est actuellement un travailleur de la santé?
(Tout réle dans un milieu de soins de santé privé ou public : employé, O Ovui O Non O Inconnu OQuestion non posée
bénévole,étudiant, etc.)

Est-ce que le cas est un travailleur en rotation* (qui voyage a
I'extérieur de la province ou du territoire pour le travail)?

* Travailleur dont les quarts varient ou alternent selon un calendrier déterminé. Cette définition englobe O Oui O Non O Inconnu O Question non posée
les travailleurs des régions éloignées et isolées qui utilisent un service de navettes en avion ou en
voiture (p. ex. travailleurs dans les mines d’extraction de sables bitumineux).

Est-ce que le cas est un travailleur étranger temporaire*?
* Personne qui n’est ni citoyen canadien ni résident permanent et qui travaille au Canada. O Oui O Non O Inconnu OQUGStiOﬂ non posée

Symptomes
Date d’apparition des symptomes (JJ/MM/AAAA) : | |
[] cas asymptomatique au moment de la déclaration

Problémes De Santé et Facteurs De Risque Préexistants

Question

Probléme de santé ou facteur de risque Oui Non Inconnu .
non posée

Grossesse O O O O

Evolution Clinique et Résultats

Cas admis a I’hopital en raison de sa maladie (exclut les visites a I'urgence)? OOui O Non O Inconnu

En cas d’hospitalisation, le cas a-t-il été admis aux unités de soins intensifs (USI)? O Oui O Non O Inconnu

Cas décédé?o Oui O Non O Inconnu

Si le cas est décédé, est-ce que la COVID-19 était la cause du décés ou un facteur ayant contribué au déces? O Oui O Non O Inconnu

Précisez la cause du décés (comme indiquée sur le certificat de déces) :
Date du décés (JJ/MM/AAAA) : | |




4 | Formulaire De Déclaration De Cas D infection Maladie A Coronavirus (COVID-19)

Si le cas a été exposé a une épidémie connue dans les 14 jours précédant l'apparition des symptémes*, ID du foyer (attribué par la PT) :

*,Si le cas est asymptomatique, se référer a la date de collecte de I'échantillon de laboratoire positif.
Eclosion de COVID-19 : Deux cas ou plus de COVID-19 confirmés par un test** liés épidémiologiquement a un contexte et/ou a un lieu précis. Exclut les
résidences, car il est possible que les cas familiaux ne soient pas déclarés ou traités comme une éclosion si le risque de transmission est maitrisé. Cette définition

exclut aussi les cas groupés sur le plan géographique (p. ex. méme région, ville ou municipalité), mais qui ne sont pas liés épidémiologiquement, ainsi que les cas
attribuables a une transmission communautaire.

**Les cas confirmés par un test comprennent ceux ayant obtenu un résultat positif a un TAAN ou a un TAR de dépistage de la COVID-19.

Données De Laboratoire

Date de collecte de Péchantillon (JJMM/AAAA): | |
Date du résultat du test (JJ/MM/AAAA) : | |

Type de test utilisé : O Tests en laboratoire d’amplification des acides nucléiques O Sérologie

O Tests moléculaires aux points de service O Tests d’antigéne aux points de service O Autre

Nom du laboratoire : | |
Ne° d’échantillon du laboratoire : | |

Le séquengage a-t-il été effectué? Ooui ONon  Olnconnu

Un variant préoccupant (VP), un variant d'intérét (V1) ou une autre mutation d'intérét a-t-il été identifie? = (O Oui (O Non () Inconnu

Résultat du criblage des variants : | | Résultat du séquencage des variants : |
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Données Reliées A La Vaccination

Est-ce que le cas a été immunisé pour la COVID-19? OOui ONon O Inconnu

Numéro de la Date
dose (par ordre

d'administration Vaccin regu
_ dedate (JJIMM/AAAA)
d'administration)
O Spikevax de Moderna O Comimaty de Pfizer-BioNTech(original) O Vaxzevria d’AstraZeneca
o (Soriginal) o Mod (@] C??';Oaty ()19 Pfizer-BioNTech(original, O Nuvaxovid de Novavax
pikevax de Moderna pediatrique (original)
(original, pédiatrique) Q Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.1 O Nuvaxovid de Novavax
D 1 O Spikevax de Moderna BA.1  (bivalent) XBB.1.5 (monovalent)
ose o (StJiyflent) 4o Mod o (Ct))gmilrnat;y de Pfizer-BioNTech BA.4/5 O Jcovden de Janssen
pikevax de Moderna ivalen O Inconnu

BA.4/5 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech XBB.1.5 O Autre, specifier :

O Spikevax de Moderna (monovalent)
XBB.1.5 (monovalent) | |

O Spikevax de Moderna O Comirnaty de Pfizer-BioNTech(original) QO Vaxzevria d’AstraZeneca
(original) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech(original, Q Nuvaxovid de Novavax

O Spikevax de Moderna pédiatrique) (original)

o (original, pédiatrique) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.1 O Nuvaxovid de Novavax
Spikevax de Moderna BA.1 (bivalent) XBB.1.5 (monovalent)

Dose 2 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.4/5 O Jcovden de Janssen

O Spikevax de Moderna (bivalent) QO Inconnu
BA.4/5 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech XBB.1.5 O Autre, specifier :

O Spikevax de Moderna (monovalent)

XBB.1.5 (monovalent) | |

O Spikevax de Moderna O Comirnaty de Pfizer-BioNTech (original) Q Vaxzevria d’AstraZeneca
(original) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech (original, O Nuvaxovid de Novavax
O Spikevax de Moderna pédiatrique) (original)
(original, pédiatrique) QO Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.1 O Nuvaxovid de Novavax
O Spikevax de Moderna BA.1 (bivalent) XBB.1.5 (monovalent)
Dose 3 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA4/5 O Joovden de Janssen
O Spikevax de Moderna (bivalent) QO Inconnu
BA.4/5 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech XBB.1.5 O Autre, specifier :
O Spikevax de Moderna (monovalent)

XBB.1.5 (monovalent) | |

O Spikevax de Moderna O Comirmnaty de Pfizer-BioNTech (original) O Vaxzevria d’AstraZeneca
(original) O Cgmirrl_aty de Pfizer-BioNTech (original, O Nuvaxovid de Novavax
O Spikevax de Moderna pedlgtrlque) ) ) (original)
(original, pédiatrique) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.1 O Nuvaxovid de Novavax
D 4 O Spikevax de Moderna BA.1  (bivalent) XBB.1.5 (monovalent)
ose (bivalent) O Cqmirnaty de Pfizer-BioNTech BA.4/5 O Jcovden de Janssen
O Spikevax de Moderna (bivalent) O Inconnu
BA.4/5 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech XBB.1.5 O Autre, specifier :
QO Spikevax de Moderna (monovalent)

XBB.1.5 (monovalent) | |

O Spikevax de Moderna O Comirnaty de Pfizer-BioNTech (original) O Vaxzevria d’AstraZeneca
(original) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech (original, O Nuvaxovid de Novavax
O Spikevax de Moderna pédiatrique) (original)
(original, pédiatrique) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.1 O Nuvaxovid de Novavax
O Spikevax de Moderna BA.1 (bivalent) XBB.1.5 (monovalent)
Dose 5 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.4/5 O Jcovden de Janssen
QO Spikevax de Moderna (bivalent) Q Inconnu
BA.4/5 (bivalent) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech XBB.1.5 QO Autre, specifier :
O Spikevax de Moderna (monovalent)

XBB.1.5 (monovalent) | |

QO Spikevax de Moderna O Comirnaty de Pfizer-BioNTech (original) QO Vaxzevria d’AstraZeneca
(original) O Comirnaty de Pfizer-BioNTech (original, O Nuvaxovid de Novavax
O Spikevax de Moderna pédiatrique) (original)
o (Soriginal, pédiatrique) : O Comirnaty de Pfizer-BioNTech BA.1 O Nuvaxovid de Novavax
; pikevax de Moderna BA. (bivalent) XBB.1.5 (monovalent
Dose subséquente (bivalent) O Comiraty de Pfizer-BioNTech BA4/5 O Jcovden (de Janssen )
QO Spikevax de Moderna (bivalent) O Inconnu

BA.4/5 (bivalent)
O Spikevax de Moderna
XBB.1.5 (monovalent)

O Comirnaty de Pfizer-BioNTech XBB.1.5 O Autre, specifier :
(monovalent) | |
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