Version du 25 Aout 2009, 


FICHE de Fin de SUIVI 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 : _ _ /_ _ /_ _ /_ _ /_ _/

Traitement

( Antiviraux en traitement prophylactique  
Date début de traitement : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa)

( Oseltamivir
( Zanamivir

( Antiviraux en traitement curatif 
Date début de traitement : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa)

( Oseltamivir
( Zanamivir
Vaccination et exposition à risque 
Vaccination grippe 
- depuis septembre 2009, vaccin saisonnier
                  oui (     non (     ne sait pas(     Date vaccination : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa)

                                        vaccin pandémique (dose 1) oui (     
non (     ne sait pas(     Date vaccination : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa)
                                        vaccin pandémique (dose 2) oui (     non (     ne sait pas(     Date vaccination : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa)
Vaccination pneumocoque

( vaccin pneumo 23dans les 5 ans précédents ou Prevenar
    oui (             non (             ne sait pas(     
( Personnel soignant ayant des contacts réguliers avec des patients dans le cadre de son activité professionnelle 

Evolution
Evolution post-admission (plusieurs choix possibles)

( Syndrome de détresse respiratoire aiguë
( Pneumonie
( grippale 

( bactérienne, préciser la bactérie identifiée :  …………………………………………………………………

( autre, préciser………………………………………………………………………………………………

( non documentée
( Pneumopathie nosocomiale, préciser la bactérie identifiée……………………………………………………...
( Atteinte virale cardiaque,préciser :…………………
( Atteinte virale neurologique, préciser :…………………
( Défaillance multiviscérale

( Décompensation d’une pathologie sous-jacente (préciser)
…………………………….
( Autres, préciser : 

Hospitalisation en réanimation ,soins intensifs, unité de soins continus
oui (     non ( (compléter la fiche annexe)

Date d’entrée réanimation (ou USI) : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 


Date de sortie réanimation (ou USI) : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)

Ventilation assistée (mécanique ou VNI)                 oui (           non ( 
Durée totale de ventilation …….Jours
Données de fin de suivi
Statut à la sortie
( Patient guéri de la grippe et de ses complications


( Évolution favorable mais non encore guéri

( Aggravation

( Séquelles, préciser………


( Patient décédé
Mode de sortie/fin de suivi pour les patients non décédés : 

( Retour domicile 

( Transfert   
Service…………………….Hôpital………………………..


(Reste hospitalisé autre motif (manque de lit d’aval, pathologie intercurrente non liée au séjour pour grippe)
Date de sortie ou de décès ou de fin de suivi: _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 
Commentaires…………………………………………………………………………………………………………
