Questionnaire de dépistage de l’infection respiratoire COVID-19

La pratique recommandée consiste à dépister les patients avant chaque visite, dans la mesure du possible.
Le questionnaire de dépistage de l’infection respiratoire COVID-19 comporte 5 questions.

PARTIE A : Symptômes
	1. Est-ce que vous ou un membre de votre ménage avez une toux ou un essoufflement nouveau ou qui s’aggrave?

	Oui ____ 
Non ____

	2. Avez-vous eu de la fièvre, des frissons ou des tremblements au cours des 24 dernières heures (plus de 38 degrés Celsius)?

	Oui ____
Non  ____



PARTIE B : Voyage/Contact

	3. Avez-vous voyagé au cours des 14 derniers jours dans Iran ou la province du Hubei en Chine (notamment Wuhan) OU n’importe où en Chine, Hong Kong, Italie, Japon, Singapour, Corée du Sud, France, Allemagne ou Espagne?

	Oui ____ 
Non ____

	4. Avez-vous eu un contact étroit avec un cas probable ou confirmé du nouveau coronavirus (COVID-19)?

	Oui ____ 
Non ____

	5. Avez-vous eu un contact étroit avec une personne atteinte d’une maladie respiratoire aiguë qui a visité Iran ou la province du Hubei en Chine (notamment Wuhan) OU n’importe où en Chine, Hong Kong, Italie, Japon, Singapour, Corée du Sud, France, Allemagne ou Espagne dans les 14 jours précédant l’apparition de la maladie?

	Oui ____ 
Non ____



[bookmark: _GoBack]Scénarios de dépistage positif :

	Partie A = Oui
Partie B = Non
	Si le patient a répondu Oui à l’une des questions (ou aux deux) de la partie A, et Non à toutes les questions de la partie B, veuillez suivre les mesures de précaution contre les maladies respiratoires.  

	Partie A = Non
Partie B = Oui
	Si le patient a répondu Non aux deux questions de la partie A, et Oui à l’une des questions de la partie B, veuillez avertir l’équipe d’intervention COVID-19 du RLISS.

	Partie A = Oui
Partie B = Oui
	Si le patient a répondu Oui à l’une des questions (ou aux deux) de la partie A, et Oui à l’une des questions de la partie B, veuillez avertir l’équipe d’intervention COVID-19 du RLISS.
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