
Registre quotidien 
Nom :    Prénom : 
Date début JJ-MM-AAAA : 
Veuillez cocher la case correspondante si vous avez l’un des symptômes suivants 

Si les symptômes apparaissent, veuillez consulter un médecin et aviser le soignant que vous avez peut-être été exposé au A(H5N1). 
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Présence à la ferme                      

Nombre d’heures 
passées à la ferme           

           

Fièvre ≥38 °C (mesurée)                       
 Fébrilité/frissons 
(température non prise)           

           

Fatigue                      

Douleurs musculaires                      

Douleurs articulaires                      

Maux de tête                      

Toux                      

Maux de gorge                      

Écoulement nasal                      

Essoufflement/difficulté 
respiratoire           

           

Yeux rouges ou 
larmoyants           

           

Écoulement oculaire                      

Diarrhée                      

Vomissement                      

Nausée                      

Crises                      

Autre signe ou 
symptôme :_____________           

           

 


