CHOLERA

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA POPULATION
SURVEILLANCE EPIDEVIIOLOGIQUE

Fiche d’investigation des cas suspects de CHOLERA

Nom de I'Institution

DATE DE NOTIFICATION : J !

(Jour/Mois/Année)

NOM :

Département

Commune

DATE D'INVESTIGATION /

No d’identification Epi: L__Ll_]_l_!
d’identification Lab: l_I_L_I__]_!

e [

(Jour/Mois/Année)
No

INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES 3

Vomissements
Fievre

Nausée

W
[0 ] el

Crampes abdominales
Autres (a préciser)

PRENOM :
SEXE: [ Mascuiin O Féminin
) ’ [ semaines
DATE DE NAISSANCE; / / AGE: 7 Mois
ADRESSE PRECISE : QUARTIER/HABITATION ; [ Années
DEPARTEMENT: COMMUNE: SECTION COM. : U] urbaine [J Rurale
NOM DE LA MERE: NOM DU PERE :
DEPARTEMENT : COMMUNE:
ADRESSE PRECISE: TELEPHONE: __ __ -
BUO et 1y cust
Source de la Notification : -Institution - U publique L privee U mixte
I:l Communauté D Recherche active O Autre (a préciser)

Lurgence Clete Cutc Clcrpa I Médecine Interne [ pediatrie

Date de début de la maladie : / / Brutal Progressif
Début de La diarrhée e RS/ S

Type de diarrhée l [ Aqueuse [ Pateuse [Jsanguinolente | Nombre de selles
Symptémes Oui Non Déshydratation Oui Non Oui  Non

Sécheresse des muqueuses D D

soif D D
Oligurie D D

Cernes périorbitaires D D
Pouls accéléré D I:,

Hypotension D D

(Enfant) Fontanelle Enfoncée D |:|

Signe du pli D D

O Ouli O] Non

Le cas répond a la définition :

Le sujet a-t-il requ une solution de réhydratation avant l'investigation ? [ oui

FACTEURS DE RISQUE

U Non L Ne sait pas  Si Oui, indiquer son nom :

Oui Non  Ne sait pas
Antecédent de contact avec un cas connu dans la communauté ? D D D Batesis Sl
Antécedent de contact avec un cas connu dans le ménage ? D D D Date __ / i Lieu
Histoire de voyage ou de séjour 7 jours avant la maladie ? D D D Bate s o lES Lieu
Antécédent de décés récent dans le ménage ? [:] D D Date de déces __ / i
Approvisionnement en eau Oui Non
Eau de pluie D l
Eau de riviere ou de source [ O
Eau de puits D O
Tuyau (DINEPA-OREPA) a O
Eau achetée D L__‘ Si autre eau, préciser :

L'eau était-elle traitee? [J oui [ Non [ Ne sait pas

Si oui, comment ? J Bouitie [ Chlore/JIF  Autre (préciser) :




Elimination des excrétas :

Qui Non
- Latrine avec fosse D O
Chasse d’eau (WC) O ok

Trou dans la parcelle D D Autre (préciser) :

STATUT VACCINAL

La personne a-t-elle été vaccinée ? 5] Qui [ Non [ Ne sait pas
Si Oui, quel est le nombre de doses regus : L une (1) dose [ peux (2) doses

Date de la premiére dose : / /

Date de la seconde dose : / /

PRELEVEMENT DES ECHANTILLONS

Le préléevement des échantillons a été fait avant I'antibiothérapie : [ oui [ Non
ANALYSE DE LABORATOIRE
TYPE DE SPECIMEN PRELEVEMENT SPECIMEN Résultat du test rapide Serotype :
Selles O oui L Non Olrositit  [J Négatif Oveor  [Ovcotzs  [vcot etot3e
Date de prélévement Date de réception au i
/ / laboratoire national Résultat au labo
Date d’expéditi Date de transmission des
i Imon / / O positit [ Negatif | résultats

/ !

Agent pathogéne :

AUTRES INFORMATIONS

Le cas est: D Vivant D Décédé Date du déces (si décédé) ] /

] Hospitalisé Lieu Date d'admission Il I Date d’exéat ! !

CLASSIFICATION FINALE

Choléra [J ProOBABLE O conrFirME [ ecarTE
Salmonellose [J proBABLE ] conFIRmME L] ecarTE
Shigellose [J proBaBLE [J conFIRME [J ecarTE

Autre diagnostic (préciser) :

COORDONNEES DE L'INVESTIGATEUR

Institution :
Nom et Prénom Département Commune
Téléphone : ___ A E-mail :

OBSERVATIONS

’
I




