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 Fiche de signalement d’évènements 
ou de cas groupés autres que 
IRA/GEA* en collectivité de personnes âgées 

Cette fiche est à retourner sans délai à l’ARS de votre région, dès que l’épisode est
identifié, même si vous ne disposez pas de toutes les informations demandées. 
La partie « Bilan final » sera complétée secondairement à la fin de l’épisode.


Date du signalement : ___ / ___ / ___ 

Nom, fonction, coordonnées téléphoniques du responsable du signalement : ……………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………
Tél : /___ / ___ / ___ /___ / ___/ 
Fax : /___ / ___ / ___ /___ / ___/ 
E-mail : ………………………………………@................................

Etablissement :

Nom de l’établissement : ………………………………………………………………………
Adresse : ………………………………………………………………………………………..
Code postal : / __ / __ / __ / __ / __/ 

Commune : …………………………………

Contacts téléphoniques dans l’établissement : 


Médecin coordonateur  
: ………………………………   /___ / ___ / ___ /___ / ___/ 


Personne référente 
: ………………………………   /___ / ___ / ___ /___ / ___/ 


Direction
      
: ………………………………    /___ / ___ / ___ /___ / ___/ 

Type d’établissement :

⁯ Maison de retraite

⁯ Maison de retraite EHPAD

⁯ Unité de soin de longue durée 

⁯ Foyer logement

⁯ Autre : précisez :…………………….

Nombre de secteurs / unités dans l’établissement : ……………………..
Nombre de résidents : …………………..


Nombre de personnel : ……………….

Episode infectieux
Date de début des signes du 1er cas : ___ / ___ / ___
Diagnostic (si connu) : ……………………………………………………………………………………………

ou caractéristiques de la pathologie : ………………………………………………………………................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Durée moyenne de la maladie : / _ / _ / _ / heures ou / _ / _ / _ / jours
Ampleur du problème (lors du signalement): 

	
	Résidents
	Personnels

	Nombre de malades 
	
	

	Nombre de personnes hospitalisées
	
	

	Nombre de personnes décédées
	
	


Nombre de secteurs affectés : …………………..

Date du dernier cas : ___ / ___ / ___
* infection respiratoire aiguë basse et gastro-entérite aiguë

	Mesures de contrôle prises dans l’établissement
	⁯ Oui 
	⁯ Non

	Si oui, type de mesure :
	

	⁯ Renforcement des mesures d’hygiène
	Date : ___ / ___ / ___

	⁯ Précautions contact
	Date : ___ / ___ / ___

	⁯ Renforcement des nettoyages et désinfection des locaux
	Date : ___ / ___ / ___

	⁯ Limitation des déplacements des malades
	Date : ___ / ___ / ___

	⁯ Isolement en chambre individuelle 
	Date : ___ / ___ / ___

	⁯ Mise à l’écart des soins du personnel malade
	Date : ___ / ___ / ___

	⁯ Autres mesures (regroupement de patients, information visiteurs, suspension des activités communes, des admissions, …), précisez : ………………………………………………………………………………………
	Date : ___ / ___ / ___

	
	

	Demande d’aide pour la mise en place de mesures de contrôle
	⁯ Oui 
	⁯ Non

	     Organisme et personne déjà contactés:…………………………………………….
	
	

	
	
	

	Recherches d’agents infectieux déjà entreprises ou en cours : 
	⁯ Oui 
	⁯ Non

	   Si oui précisez lesquelles : ……………………………………………………..
	
	

	   Résultats : …………………………………………….
	
	

	Si pas de recherche étiologique, un agent est-il suspecté et lequel ? : ………………………………….
	
	


	
	
	

	Observations (sévérité, mode de survenue, usage d’eau de javel,…) :

…………………………………………………………………….……………………
…………………………………………………………………………………………..
	
	



Date du dernier cas : __/__/____


Bilan définitif des cas :

	
	Résidents
	Personnels

	Nombre de malades 
	
	

	Nombre de personnes hospitalisées
	
	

	Nombre de personnes décédées
	
	


Nombre de secteurs affectés : / _ / _ / _ /


Mesures de contrôle supplémentaires :…………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….


Résultats des recherches étiologiques (précisez lesquelles) : ………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………..……………..


Problèmes rencontrés par la structure :
Matériel
⁯

Organisationnel

⁯
Autres :………………………………

Personnel
⁯

Financier

⁯







Bilan final à la clôture de l’épisode





A faxer ou mailer à la CVAGS (Cellule de veille, alerte et gestion sanitaire) de l’ARS de Lorraine au  03 83 39 29 73 ou ars-lorraine-cvgs@ars.sante.fr








- Gale


- Clostridium difficile


- SARM


- ERG


- BLSE


- …
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