[image: C:\Users\mjanisse\Desktop\WECHU_RGB.jpg]LISTE DE CAS DE COVID-19 Envoyer les listes des cas par télécopieur chaque jour avant 10 h au 1 226 894-3768 jusqu’à ce que la fin de l’éclosion soit déclarée par le Bureau de santé
Téléphone : 519 258-2146, poste 4475
Après les heures de bureau : 519 973-4510

ENFANTS 
	Nom de l’établissement : Indiquer le nom de l’établissement
	No d’éclosion : 2268 – 2020 – #####
	Date : Cliquer pour entrer la date.

	Adresse de l’établissement : Adresse de l’établissement
	Nombre de pages : ## de ##.

	Pièce ou zone touchée : Indiquer la pièce/la zone ou tout l’établissement
	Tél. et poste : (###) ### - #### poste #####
	Tél. après les heures de bureau : (###) ### - ####

	[bookmark: lt_pId024][bookmark: lt_pId025]Éclosion soupçonnée : Soumettre lorsqu’un enfant :		[1] représente un cas soupçonné de COVID-19; 
[bookmark: lt_pId026]						                [2] passe un test de dépistage de la COVID-19.
[bookmark: lt_pId027]Définition de cas : Cochez les symptômes applicables en fonction des définitions du Bureau de santé de Windsor-comté d’Essex :	
[bookmark: lt_pId028][bookmark: lt_pId029][bookmark: lt_pId030][bookmark: lt_pId031][bookmark: lt_pId032][bookmark: lt_pId033]☐ Fièvre (≥37,8 ⁰C)	☒ Maux de tête         	☐ Malaise/fatigue            	☐ Toux nouvelle  	☐ Diarrhée            	☐ Vomissements
[bookmark: lt_pId034][bookmark: lt_pId035][bookmark: lt_pId036][bookmark: lt_pId038][bookmark: lt_pId039]	☐ Nausée	☐ Douleur abdominale	☐ Douleurs musculaires	☐ Éruption cutanée	☐ Essoufflement 	☐ Mal de gorge/enrouement
[bookmark: lt_pId040][bookmark: lt_pId041][bookmark: lt_pId042]	☐ Congestion nasale/éternuements	☐ Conjonctivite (yeux rouges)	                ☐ Perte du goût/de l’odorat

	Identification des cas
	Symptômes (cocher les symptômes qui s’appliquent) 
	Résolution
	Info clinique

	Nom de l’enfant
	  Âge (en années)

	Pièce/zone
	Date d’apparition des symptômes  (MM-JJ)
	  Fièvre (≥ 37,8 ⁰C)
	  Toux nouvelle (sèche ou grasse)
	  Malaise/fatigue            
	  Maux de tête         
	  Essoufflement
	  Diarrhée ( p. ex. x3)
	  Vomissements (p. ex.x2)
	  Nausée
	  Douleur abdominale
	  Mal de gorge/enrouement
	   Congestion nasale/éternuements
	  Douleurs musculaires
	  Perte du goût/de l’odorat
	  Conjonctivite (yeux rouges)
	  Éruption cutanée  
	 24 heures sans symptômes
	 48 heures sans symptômes
	 Test positif pour la COVID-19
 
	 Date du prélèvement

	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	MM-JJ	MM-JJ	☐	MM-JJ
	Les enfants ayant reçu un diagnostic positif de COVID-19 peuvent uniquement être retirés de la liste :	
          	lorsqu’ils ont terminé leur période d’isolement de 14 jours, s’ils étaient asymptomatiques; OU 
	lorsqu’ils ont terminé leur période d’isolement de 14 jours ET qu’ils ne présentent plus de symptômes pendant 48 heures, s’ils présentaient des symptômes.

	Nom de l’établissement : Indiquer le nom de l’établissement
	No d’éclosion : 2268 – 2020 – #####
	Date : Cliquer pour entrer la date.

	Nom de l’enfant
	  Âge (en années)

	Pièce/zone
	Date d’apparition des symptômes  (MM-JJ)
	  Fièvre (≥ 37,8 ⁰C)
	  Toux nouvelle (sèche ou grasse)
	  Malaise/fatigue            
	  Maux de tête         
	  Essoufflement
	  Diarrhée ( p. ex. x3)
	  Vomissements (p. ex.x2)
	  Nausée
	  Douleur abdominale
	  Mal de gorge/enrouement
	   Congestion nasale/éternuements
	  Douleurs musculaires
	  Perte du goût/de l’odorat
	  Conjonctivite (yeux rouges)
	  Éruption cutanée  
	 24 heures sans symptômes
	 48 heures sans symptômes
	 Test positif pour la COVID-19
 
	 Date du prélèvement

	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	 Nom au complet 	 
Âge  	Pièce/zone	 MM-JJ 	##.#	☐	☐	☐	☐	#	#	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 MM-JJ 	 MM-JJ 	☐	 MM-JJ 
	[bookmark: lt_pId103][bookmark: lt_pId104]Les enfants ayant reçu un diagnostic positif de COVID-19 peuvent uniquement être retirés de la liste :	
          	lorsqu’ils ont terminé leur période d’isolement de 10 jours, s’ils étaient asymptomatiques; OU 
[bookmark: lt_pId105][bookmark: _GoBack]	lorsqu’ils ont terminé leur période d’isolement de 10 jours ET qu’ils ne présentent plus de symptômes pendant 48 heures, s’ils présentaient des symptômes.




Les renseignements contenus dans le présent document sont destinés uniquement à l’usage du destinataire susmentionné et pourraient être confidentiels. Rempli par : ______________________________________
                            Nom en lettres moulées et poste ext._______________________________________________
                                                        ( Please print )
Envoyé par téléc. par :



Toute autre utilisation, divulgation ou reproduction de ce document est strictement interdite. Si vous recevez ce document par erreur, veuillez immédiatement nous en aviser au 519 258-2146, poste 4475.		
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