FICHE COMPLEMENTAIRE pour les patients hospitalisés en réanimation pour un cas confirmé ou probable de grippe A(H1N1)2009 à renvoyer à la sortie
A envoyer par mail à grippehospit@invs.sante.fr (ou faxer à l’InVS au 01 80 53 10 00)
téléphone 08 20 42 67 15
Identification du patient

Nom: 
Prénom: 

Sexe: Masculin (     Féminin ( 
Date de naissance : _ _ /_ _ / _ _ _ _/  (jj/mm/aaaa)
Coordonnées du médecin déclarant

Nom : .
Prénom :  
email……………………………..
Hôpital : 
Service hospitalier : 
 téléphone : _ _ /_ _ /_ _ /_ _ /_ _/

Date d’entrée en réanimation (ou USI ou USC) :  _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)
Date de sortie de réanimation (ou USI ou USC) :  _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)
Hospitalisation en Unité de Soins Continus


(oui    

non ( 

durée……….. jours
Hospitalisation en Unité de Soins Intensifs


(oui    

non ( 

durée……….. jours
Hospitalisation en Réanimation



(oui    

non ( 

durée……….. jours
Ventilation mécanique



(oui    

non ( 

durée cumulée……….. jours

Ventilation non invasive 


(oui    

non ( 

durée cumulée……….. jours

Hémodialyse conventionnelle 


(oui    

non ( 

nombre de séances………..
Epuration extra-rénale continue 



(oui    

non ( 

durée cumulée……….. jours

Nécessité de vasopresseurs IV (noradrénaline, adrénaline, vasopressine) 



(oui    

non ( 

durée cumulée……….. jours (quelque soit le vasopresseur)

ECMO ou Assistance circulatoire (préciser en clair la technique utilisée : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _)


(oui    

non ( 

durée cumulée……….. jours
Commentaires …………………………………………………………
