ACHEMINER A LA DSP DE VOTRE REGION

Santé

€ Senvices sociaux RAPPORT DE MANIFESTATIONS CLINIQUES

uébec e X ‘

Q SURVENUES APRES UNE VACCINATION AL'USAGE DE LA DSP : NO « ESPRI »

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE VACCINEE No Assurance maladie :

NOM PRENOM AAAA -MM-JJ SEXE AAAA -MM-JJ
DATE DE [J' Masculin | DATE DE
NAISS. AMmini VACCINATION

TELEPHONE ( ) - # # I ) Féminin

VACCINS

VACCIN(S) ADMINISTRES post (1°,2°,3°...) SITE VOIE (IM, SC, ID) QUANTITE FABRICANT NUMERO DE LOT
INTERVALLE ENTRE LA VACCINATION ET LE DEBUT DE LAM ANIFESTATION CLINIQUE PRINCIPALE MOTIVANT LA DECLAR ATION : WINITES RS ouRe

MANIFESTATIONS Ne pas signaler les manifestations cliniques qui sont clairement attribuables & une infection ou & une autre étiologie concomitante.
CLINIOUES Les manifestations cliniques marquées d’un astérisque (*) doivent étre diagnostiquées par un médecin.
Q Fournir tout autre renseignement, dont la durée et la sévérité, au verso (RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES)
FIElVRE (Température la plus élevée enregistrée) SIGNES NEUROLOGIQUES
o o 2
D2 2 40,5°C(105°F) O CONVULSIONS *
O 39,0-40,4° C (102,2-104,9° F) Fébriles [1'  Afébriles [1*  Nesaitpas [1°
3 4 P re Alovd . 4 <A 4n A Ne pas tenir compte des évanouissements, convulsions qui surviennent en dedans des 30 minutes qui
O 16 Température jugée trés élevée mais non mesurée (doit étre accompagnée d'autres suivent I'immunisation, ni des convulsions qui entrent dans le cadre d'une encéphalopathie ou d'une
symptomes) méningite/encéphalite
REACTIONS LOCALES AU SITE D 'ADMINISTRATION Antécédents Personnels de convulsions : )
1 iz . - ;
O ABCES INFECTE (cocher un ou deux des éléments ci-dessous) Non ,  Antécédents inconnus D4 ) 5
Coloration de gram ou culture positive 0t Fébriles  [] Afébriles O Type inconnu []
Ecoulement purulent avec signes d’inflammation 2 3
& i i i D D ENCEPHALOPATHIE *
Sans écoulement, avec signes d'inflammation 3 » - - . L
Oa Apparition rapide d’une condition neurologique grave caractérisée
O ABCES STERILE /NODULE (aucun signe d’infection) P?&gq—iﬁ mlos|_r;sngeux des signes suivants :
Durant plus d’'un mois et mesurant plus de 2,5 cm de diametre !.'_ VUISH . R . L.
cul fai |:|1 cul PO |:|2 ii : Changement marqué dans le niveau de conscience ou I'état mental
ulture non faite ulture négative (comportement et/ou personnalité) qui dure 24 heures ou plus
|:|3 REACTION LOCALE IMPORTANTE i : Signes neurologiques en foyer qui persistent pendant plus de 24 heures
(coF:her un pu plusieurs éléments ci-dessous) . |:|4 MENINGITE ET/OU ENCEPHALITE *
Qui dure 4 jours ou plus O Résultats anormaux du LCR et installation rapide de :
Qui s’étend au-dela de l'articulation la plus proche |:|2 i: Fievre avec raideur de la nuque ou signes d'atteinte méningée OU
Autre (décrire dans la case « renseignements complémentaires ») |:|3 ii : Signes et symptomes d'encéphalopathie (voir ENCEPHALOPATHIE ci-dessus)
4 (inscrire le résultat de I'analyse du LCR dans la case « renseignements complémentaires ») (VERSO)
O CELLULITE * 5 .
Infection cutanée avec prescription d'antibiotiques O ANESTHESIE/PARESTHESIE
Qui dure plus de 24 heures (décrire dans la case « renseignements complémentaires ») (VERSO)
MAlNIFESTATIONS CLINIQUES SYSTEMIQUES Généralisée ;
O ADENOPATHIE GRAVE (cocher I'un des éléments ci-dessous) Localisée__ [
Tumeéfaction ganglionnaire sans écoulement mg 6
Tuméfaction ganglionnaire avec écoulement (g O PARALYSIE * (Ne pas cocher si syndrome tie Guillain-Barré déja coché)
(s.v.p. décrire dans la case « renseignements complémentaires ») (VERSO) Paralysiedesmembres____~ )
2 i L . Paralysie faciale ou des nerfs craniens O
O ALLERGIE (cocher un ou plusieurs éléments ci-dessous) (décrire dans la case « renseignements complémentaires ») (VERSO)
Anaphylaxie _(décrire dans « renseignements complémentaires ») (VERSO)____ I .
Difficulté respiratoire due a un bronchospasme WL O SYNDROME DE GUILLAIN -BARRE *
Oedéeme au niveau de la bouche ou de la gorge o Diminution progressive et subaigué de la force musculaire
Oedéme au visage ou généralisé R de plus d’un membre (habituellement symétrique) avec hyporéflexie/aréflexie
Manifestations cutanées prurigineuses (décrire « renseignements complémentaires ») O DIVERS
Urticaire
4 1
Autre manifestation cutanée avec prurit DS PARCTIDITE )
Autre allergie (décrire dans « renseignements complémentaires ») (VERSO)___ EG Glande(s) parotide(s) tuméfié(es) douloureuse(s) ou sensible(s)
3
3 . . *
O ERUPTION CUTANEE (Sans prurit marqué) | ) THBOMBOCY,TOPEN'E . . .
Qui dure 4 jours ou plus (décrire dans Ia case « renseignements complémentaires ») (Inscrire le résultat de I'analyse dans la case « renseignements complémentaires »)
4 PP
Généralisée ot O SYNDROME OCULO-RESPIRATOIRE (SOR) (Selon les définitions de
Localisée 02 surveillance)
ui dure < 4 jours (décrire dans | i 1t Iémentai 5 U .
QG enéraliss eJ {déctire dans la case « renseigniements complémentaires ) O INVAGINATION INTESTINALE * (Selon les définitions de surveillance)
L 4
Localisée_ [ AUTRES MANIFESTATIONS CLINIQUES GRAVES OU INHABITUE LLES
* nclure toute manifestation clinique susceptible d'étre associée a I'immunisation,
|:|4 CHOC ANAPHYLACTIQUE L inclure tout festat liniq ptible d'ét ! ¢

D les 30 minut vant Ti isati ié habituell t 3 sacti qui ne peut étre classée dans aucune des catégories énumérées

liams_ es t njlnul es tSU"’aT; |mrtnun|sa on, aSSO”CIe ol ued_emen al une F;eac _|or: ci-dessus ni étre clairement reliée a une autre cause.
F ng_lq_u? l'e de,vg qanl_ rapidement vers un collapsus cardio-vascuiaire. Requier Signaler les manifestations cliniques présentant un intérét clinique et pour lesquelles
administration d'adrenaline il faut consulter un médecin, en particulier celles qui (une seule est suffisante) :

° EPISODE D’HYPOTONIE-HYPOREACTIVITE (enfant < 2 ans seulement) i : sont mortelles .y

Présence de toutes les caractéristiques suivantes : I mena_\g:ent le pronostl_c V.'tal.

i - Diminution/perte généralisée du tonus musculaire ET i : requierent une hospitalisation
ii : baisse du niveau de conscience ou perte de conscience ET I : entrainent une incapacité permanente
i : paleur ou cyanose. Ne devrait pas étre confondu avec un évanouissement, un choc vagal, un
état post-convulsif, une anaphylaxie ou un état léthargique dd a la fiévre

formuler sous forme de diagnostic :

DG ARTHRALGIE /ARTHRITE
Douleur ou inflammation articulaire qui dure au moins 24 heures
S'il s’agit d’'une poussée évolutive d’'une maladie pré-existante, fournir les détails
dans la case « renseignements complémentaires » (VERSO)

7
D VOMISSEMENTS ET/OU DIARRHEES SEVERES
Doivent étre assez séveres pour nuire aux activités quotidiennes NOM DU PARENT :

8 EPISODE DE CRIS OU PLEURS PERSISTANTS

Inconsolable pendant 3 heures ou plus OU type de pleurs vraiment anormal pour I'enfant NO. TEL. TRAVAIL : ( ) - # #

Ce formulaire s’inspire essentiellement du formulaire canadien (HC/SC 4229 (03-96)-PO). Adapté de : MSSS 24 nov 2003 / Groune ESPRI novembre 2011



EVOLUTION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES AU MOMENT DU RAPPORT (Veuillez transmettre toute information subséquente)

PAS ENCORE DATE DE
RETABLI DECES

O O

RECUPERATION [* | seQUELLES (Décrire) NE SAIT PAS I peces [1°

CONSULTATION MEDICALE (Urgence, Clinique externe, Clinique médicale, etc. )

oul Ot NON 02 NE SAIT PAS []®  (SIOUl, INSCRIRE LES DETAILS PERTINENTS DU TRATEMENT DANS LA CASE « RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES » CI-DESSOUS)
HOSPITALISATION SUITE A L'APPARITION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES
oul ot NON [1?> NEsaTpas [1° AAAA-MM-JJ AAAA-MM-JJ

DATE D’ ADMISSION DATE DE SORTIE
Un séjour de moins de 24 heures n’est pas une hospitalisation

Indiquer toute information pertinente dans cette section, en particulier la durée de l'incident et sa sévérité,

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

médications pertinentes, antécédents etc. en précisant la date de mise a jour (An/Mois/Jour)

DUREE TOTALE DES MANIFESTATIONS : MIN[] HRs [] Jrs [] SEVERITE DU CAS : LEGER [] MODERE [] SEVERE []

CONSIGNES POUR REMPLIR LE RAPPORT DE MANIFESTATIONS CLINIQUES

Signaler uniqguement les manifestations cliniques survenues apres I'administration d’un vaccin et qui ne peuvent étre clairement attribuées a une ou
des conditions co-existantes et tenir compte des définitions proposées. Il n'est pas nécessaire d’établir une relation de ¢ ause a effet entre
'immunisation et les manifestations cliniques . La soumission d’un rapport ne met pas nécessairemen t en cause le vaccin .

Inscrire tous les vaccins administrés lors de la séance de vaccination, sauf dans le cas de réaction locale clairement attribuable a 1seul vaccin.

Les manifestations cliniques marquées d’un astérisque (*) doivent étre diagnostiquées par un médecin.

Inscrire 'intervalle entre I'administration du ou des vaccins et I'apparition de la manifestation clinique principale motivant la déclaration (en minutes,
heures ou jours). Noter la DUREE de la manifestation clinique principale dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Fournir au besoin tous les renseignements pertinents dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, notamment : diagnostics du
médecin, résultats des tests diagnostiques ou de laboratoire, traitements a I'hdpital et diagnostics au moment du congé lorsque la personne
vaccinée a été hospitalisée a cause des manifestations cliniques rapportées. Si on le juge indiqué, des photocopies des dossiers originaux peuvent
étre soumises. On précisera la sévérité des manifestations (LEGER : ne nuit pas aux occupations réguliéres, MODERE : nuit aux occupations régu-
lieres, SEVERE : empéche les occupations réguliéres).

5 Fournir des renseignements pertinents sur les antécédents médicaux qui se rapportent aux manifestations cliniques signalées, par exemple :
antécédents d’allergie, épisodes antérieurs ou maladies concomitantes.

REMPLI PAR (S.V.P. compléter en lettres moulées)

NOM, PRENOM # TELEPHONE
) - # #
ETABLISSEMENT , ADRESSE (Etablissement, N°. rue, etc.) VILLE PROVINCE CODE POSTAL
QC
PROFESSION SIGNATURE AAAA-MM-3J
DATE
PERSONNE VACCINEE INFORMEE D'UN APPEL POSSIBLE DELADSP :  oul [ NON [

NOTES (Réservé a la Direction de santé publique)

suvi: oul O TERMINE 0 REGISTRE DECISIONNEL : O' oul O° NON O° INACTIVE

NOM DE LA PERSONNE RESSOURCE A LA DSP SIGNATURE ANNEE MOIS JOUR
DATE | | |

Ce formulaire s’inspire essentiellement du formulaire canadien (HC/SC 4229 (03-96)-PO). Adanpté de : MSSS 24 nov 2003 / Groune ESPRI novembre 2011



