Version du 25 Aout 2009 


Signalement d’une hospitalisation pour un cas confirmé ou probable de grippe A(H1N1)2009 
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)
Département de domicile :

Coordonnées du médecin déclarant

Nom : .
Prénom : 
email :……………………………
Hôpital : 
Service hospitalier :


Département de l’hôpital :
Téléphone : _ _ /_ _ /_ _ /_ _ /_ _/

Hospitalisation

Date d’hospitalisation ou de transfert : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 
( patient déjà hospitalisé (grippe nosocomiale)
Modalité d’entrée du patient dans le service :   

( Provenance directe du domicile, d’un service d’urgence ou d’un centre dédié
( Transfert (autre service de l’hôpital ou autre hôpital) ; préciser                         
Motifs d’hospitalisation  (plusieurs choix possibles) :

( Signes de gravité
( Présence de facteur de risque de complication ou terrain
( Autre (motif social, effet secondaire du Tamiflu, ... préciser)……………………………………………
Facteurs de risques (plusieurs choix possibles) : 
( Aucun facteur de risque
( Grossesse, ( ……SA)  ou   ( post-partum (……jours)

( Nourrisson de moins de un an
( Affections broncho-pulmonaires chroniques 

( Mucoviscidose 
( Asthme 

( Dysplasie broncho-pulmonaire traitée dans les 6 derniers mois
( Insuffisance cardiaque grave

( Drépanocytose, thalasso drépanocytose 
( Diabète

( Enfant ayant un traitement prolongé par acide acétylsalicylique
( Cancer, hémopathie maligne en cours de traitement

( Déficit immunitaire (dont VIH),      préciser ………………
( Insuffisance rénale grave, syndrome néphrotique

( Accident vasculaire cérébral invalidant, épilepsie grave, maladies neuro musculaires graves

( Alcoolisme avec hépatopathie chronique

( Obésité morbide
( Personne séjournant dans un établissement de santé de moyen et long séjour
( Autre pathologie sous-jacente / lié à un terrain ou une thérapeutique........................................................................
Etat clinique à l’admission
Date de début des signes : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)

Etat clinique à l’admission (plusieurs choix possibles) : 

( Hypoxie nécessitant une oxygénothérapie (ou la majoration de l’oxygénothérapie habituelle

( Atteinte virale cardiaque (préciser) .....................................................................
( Atteinte virale neurologique (préciser) .....................................................................
( Suspicion ou confirmation de surinfection
( Décompensation d’une pathologie sous-jacente (préciser) .....................................................................


( Défaillance multiviscérale 
 

( Autre ...........................................................
Hospitalisation en réanimation  (ou en soins intensifs ou en soins continus)    oui (
non (
Ventilation assistée (mécanique ou VNI)

    oui (
non (
Patient décédé (      Date de décès : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)   merci de compléter et envoyer la fiche de fin de suivi
Prélèvement pour recherche grippe A(H1N1)2009
Date de prélèvement : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa)

Laboratoire auquel le prélèvement a été adressé : 


( Absence de confirmation virologique mais le patient a un lien épidémiologique avec un cas confirmé ou probable
