
 

 

  

SEULEMENT UN DIAGNOSTIC PAR PATIENT

NE PRENDRE EN COMPTE QUE LES NOUVEAUX CAS VUS CHAQUE SEMAINE

Nom de l’Institution Sanitaire:_______________________________________________________

Date (JJ/MM/AAAA)  du  ___ __ /__ __ /__ __ __ __  au  ___ __ /__ __ /__ __ __ __

(la semaine débute le dimanche et se termine le samedi ). Ce formulaire est attendu chaque mardi avant midi

Département UAS

Commune Section Communale_________________________________________________

Nom du rapporteur: 

Téléphone portable: Email
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TIAC

17 TOUT PHÉNOMÈNE INHABITUEL

EVENEMENT SUPPOSES ETRE ATTRIBUABLES 

A LA VACCINATION ET A L'IMMUNISATION 

(ESAVI MAJEURE)

TETANOS NEONATAL

16
NOMBRE DE CAS  INTOXIQUÉS

SYNDROME RUBEOLE CONGENITALE

MÉNINGITE SUSPECTE

Total 0-28 Jrs <5ans

PALUDISME CONFIRME

PARALYSIE FLASQUE AIGUE

PESTE SUSPECTE

ROUGEOLE/RUBEOLE SUSPECTE

SYNDROME DE FIEVRE HEMORRAGIQUE AIGUE

AGRESSION PAR ANIMAL SUSPECTE DE RAGE

CHOLERA  SUSPECT

COQUELUCHE  SUSPECTE

DIPHTERIE  SUSPECTE

COVID-19 SUSPECTE

COVID-19 CONFIRMEE

Ce formulaire doit être transmis chaque semaine à l’adresse suivante: http://3.128.139.35/MESIDELR/

NO.
PHENOMENES MORBIDES OU NON 

MORBIDE 

Cas Décès Institutionnels

0-28 Jrs <5ans 5 - 14 ans 15-49 50 et plus Total15-49 50 et plus5 - 14 ans

MINISTÈRE DE LA SANTÉ PUBLIQUE ET DE LA POPULATION

DIRECTION D’ÉPIDÉMIOLOGIE, DE LABORATOIRES ET DE RECHERCHE

FORMULAIRE DE SURVEILLANCE/ RAPPORTAGE HEBDOMADAIRE

SE___

Cocher le type d’institution: 

□ Hôpital  départemental          □ Hôpital Universitaire      □ Centre Spécialisé

□ Hôpital Communautaire de Référence □ Centre de santé avec lits         

□ Centre de santé sans lits        □ Centre de santé communautaire □ Autres

Cocher le statut de l’institution

□ Publique                □ Privé                  □Mixte   



 

15-49

DECLARATION HEBDOMADAIRE H F H F H F H F H F H F H F H F H F H F

18

AUTRE FIEVRE A INVESTIGUER (D'ORIGINE 

INDETERMINEE)

19 CHARBON CUTANE SUSPECT

20 DENGUE  SUSPECTE

21 DECES MATERNEL

22 DIARRHEE AIGUE AQUEUSE

23 DIARRHEE AIGUE SANGLANTE

24 ESAVI MINEUR

25 FIEVRE TYPHOIDE  SUSPECTE

26 FILARIOSE PROBABLE

27 INFECTION RESPIRATOIRE AIGUE

28 RAGE HUMAINE

29 SYNDROME ICTERIQUE FEBRILE

30 TETANOS

31 VIOLENCES SEXUELLES

32
AUTRES CAS VUS AVEC D'AUTRES CONDITIONS

TOTAL

      

RAPPORTEUR

NO.

PHENOMENES MORBIDES OU NON 

MORBIDE 

Grande Anse

Si vous avez des questions concernant les maladies/syndromes sous surveillance, 

veuillez contacter votre épidémiologiste départemental (coordonnées ci-dessous)

5 - 14 ans 50 et plus Total

Ronald 

PIERRE

Ricot FELIX

CAS

<5ans <5ans5 - 14 ans 15-49 50 et plus Total

Décès Institutionnels

SUPERVISEUR

Artibonite

Centre

31783490

3736 0672

38660044

Marthe BOX

 Valery PAUL

Germaine PIERRE 

LOUIS

Marlene Fougère

Nord Est

Ouest

Nord Ouest

Adam GEDEON

Maguerite 

COLAS

36529724

36732401

44702217

SudNord 3646 4691

Sud EstNippes
Ketly 

DESMARETS

Carol 

ANTOINE

33274571

33272536

3613 8152

Décrire tout phénomène anormal (par exemple flambée suspecte ou augmentation 
inhabituelle du nombre de nouveaux cas ou décès pour une maladie):                                                                     

NOTIFICATION IMMEDIATE


