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Direction régionale de santé publique 

Précisions 

Remplir un formulaire pour chaque unité touchée. 

Acheminer le formulaire par courriel à sante.publique.montreal.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca 

Acheminer une mise à jour si éclosion persistante ou ayant un indicateur de gravité.  

Déclaration 

☐Déclaration initiale    ☐Mise à jour     ☐Bilan final

Déclarant : __________________________________________________________

Courriel : _______________________________________Téléphone : ______ _______ - ___________, poste _____

Date de la déclaration :

Identification du milieu 

Nom du milieu : _______________________________________   Unité : ________________ 

Nombre de lits occupés sur l’unité : ______ 

Type de milieu : Si autre, préciser : ________________________ 

Adresse : __________________________________ Code postal : ___________ 

Début d’éclosion 

Date de début d’éclosion : 

Usagers/Résidents 

Depuis le début de l’éclosion, nombre total : 

• D’usagers/résidents symptomatiques : ______

• D’hospitalisations* chez les cas reliés à l’éclosion : ______

*non applicable aux éclosions en centre hospitalier

• De décès chez les cas reliés à l’éclosion : ______
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Travailleurs 
 

Depuis le début de l’éclosion, nombre total : 

• De travailleurs symptomatiques : ______ 

• Est-ce qu’il y a des manipulateurs d’aliments (cuisine) malades?     ☐Oui*   ☐Non 

*La DRSP fera le lien avec la Division de l’inspection des aliments à la Ville de Montréal. 

 

Tableau clinique des cas 
 

Nausées             ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Vomissements   ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Diarrhées   ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Douleurs abdominales  ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Diarrhées sanglantes  ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Fièvre    ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Céphalées  ☐ Oui ☐ Non      Nombre de cas : ______ 

Autre(s) : _____________________________________________ 

Durée moyenne de la maladie       ☐12 à 60 heures         ☐>60 heures 

Autre tendance ou observation d’intérêt : ________________________________________________ 

 

Agent pathogène  
 

Agent pathogène identifié :  

Autre(s) : ______________________________________ 

 

Éclosion persistante ou ayant un indicateur de gravité 
 

☐Apparition de nouveaux cas malgré l’application rigoureuse de mesures de prévention et 

contrôle des infections. 

☐Gravité de l’atteinte liée à la souche en circulation (morbidité, létalité).  

 

Fin d’éclosion 
 

Date de fin d’éclosion :  
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