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DIRECTION DE L'EPIDEMIOLOGIE
ET DE LUTTE CONTRE LES MALADIES

+C2E.l
Fiche d’investigation d'un cas possible de COVID-19
Région :
Délégation /Préfecture : Hépital :
N°du Dossierducas:/ / [/ [ /| [ [ /_/__/
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Ville de résidence :. il COTTTMING S
PUATBEEE 2 i s iimsr s s ph et s 5 s G don S Y i
: R AR PP - e e ST &~

A.  Le patient présente- t-il :
1-Une infection respiratoire aigue avec fiévre 2 38°C ? oui O nonJ  inconnu O
2-Preuves clinique, radiologique de pneumonie: oui O nond inconnu O}
3-Notion de voyage dans une zone d'exposition a risque, dans les 14 jours précédant le début des symptémes -
OuiJ non O inconnull. Si oul, quelle zone : — ARG
4- Dans les 14 jours précédents le début des symplomes Ie patlenl avabt ll
- Un contact proche avec un cas possible ou confirmé : Oui O Non(J inconnu O
- Notion de fréquentation d'une structure hospitaliére, pour quelque motif que ce soit (Hospitalisation, consultation, visite) dans laquelle un
cas de COVID-19 a été confirmé : Oui O Non[]  inconnu O
B.  Le patient est-il un membre d’un groupe de patients avec une maladie respiratoire aigué sévére d'étiologie inconnue :
Oui NonOD  inconnu 0
C.  Informations cliniques
1-Date dudébutdessymptomes:/ [ // [/ [t/ [/ [ [ ]
2-Symptéomes

- Fievre [J Température max.[ I TouxO Mal de gorge O Difficulté Respiratoire 00  Céphalées O Myalgie
[0 Diarrhée [0 Douleur abdominale [ Vomissements [ Détresse respiratoire []

3-Existence d'une co-morbidité:  Ouid Non LI Sioul, PIECISEr & it acreetsesemss s ess st srasesn
4-Facteur de risque associé : Immunodépression] grossessel] inconnuld  Autres O préciser torninnnn..
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Le patient est /a:

*  Hospitalisé : oui O non siouldate.. 7
Admis en USI (réanimation) : oui [J non D inconnu D
Intubé : ouil]l non O
Insuffisance rénale : oul J non O] inconnu [J
Décédé - oul El HONLT - SEOIT ORI, mmocccpsimmenicommsooiuin o . ‘a
=% bt IVIOBNVE ;..; X e e oid ".“:.. '_; ;&L
Prélévement effectué : Nasopharyngé D OrophanmgéD lavage broncho-alvéolaire [
Autre prélévement [ preciser : . oy
Date du prélévement ; /_/_J /_./_/ /_/_/_/_/
Date de réception par le laboratoire : oo o g R R g ff

Coronavirus SARS-CoVv-2  positif C1  négatif O

Grippe A D Grippe 8 () VRS O Adénovirus Ol

Parainfluenza 10 Parainfluenza 20 Parainfluenza3 [0 Parainfluenza 4 O Autres [J si oui préciser ......ovocovcvcicnana.
Résultat du sous typage des grippes A HIN1[O H3N20O

ODATE:/ /_// J JI_J_J_J_/



