Santé publique
Public Health

((Oitawa

Formulaire de déclaration des déces

causés par la COVID-19 (SRAS-CoV-2)

Veuillez remplir toutes les sections qui s’appliquent et retourner ce formulaire au médecin hygiéniste de Santé publique
Ottawa (SPO) dans les plus brefs délais, soit dans les 12 heures qui suivent si possible.

Téléphone : 613-580-2424, poste 24224; télécopieur : 613-580-9640

Equipe chargée de la gestion des cas de COVID-19 et des contacts,

100, promenade Constellation, 8¢ étage Est, Ottawa (ON) K2G 6J8

Renseignements sur le patient

Numéro de carte Santé de I'Ontario :

Nom de famille : Prénom :
Date de naissance (AAAA-MM-JJ) : Sexe :
Adresse :

Ville : Code postal :

Numéro de téléphone principal :

Autre numéro de téléphone :

Détails sur la COVID-19 (SRAS-COV-2)

[J Cas de COVID-19 (SRAS-CoV-2) confirmé en laboratoire (Ne déclarez pas les cas confirmés par un test antigénique rapide seulement.)

Type d’échantillon : [ Moléculaire (c.-a-d. test par réaction en chaine de la polymérase [PCR],

ou test d’amplification des acides nucléiques [TAAN]) [ Sérologie [1 Autre (veuillez préciser) :

Numéro d’identification de I’échantillon :

Date de prélévement de I’échantillon :

Date de résultat positif de I’échantillon :

Date de début des symptomes (si connue) :

Date du déces (AAAA-MM-J)) :

[] La COVID-19 est la cause sous-jacente du décées

[1 La COVID-19 a contribué au déces, mais n’est pas la
cause sous-jacente

[] La COVID-19 n’est pas liée a la cause du déces
[ La cause du déces est inconnue

Certificat médical du décés rempli
[J Ouill Non

Certificat médical du déces envoyé par télécopieur a SPO
1 Ouill Non

Renseignements sur le médecin responsable du signaleme

nt

Nom :

Spécialité/nom de I'organisme responsable du
signalement :

Numéro de téléphone :

Autres coordonnées :

Date d’avis (AAAA-MM-J)) :

Signature:

Si la COVID-19 est la cause sous-jacente du déces, la COVID-19 doit étre indiquée en tant que cause immédiate ou antécédente du décés ala
partie | de la section du certificat médical de déces réservée a cette fin. Pour obtenir des détails et des exemples supplémentaires, veuillez

consulter la note technique de I'Organisation mondiale de la Santé (en

anglais seulement). S'il existe une autre cause évidente de déces, p. ex.

un traumatisme, une intoxication a une substance ou un autre processus de mort naturelle, au moment ou la personne a obtenu un résultat

positif au test pour la COVID-19, mais ne souffrait pas d’'une maladie
comme cause immédiate

compatible sur le plan clinique, la COVID-19 ne doit pas étre indiquée
ou antécédente du déces.

Les renseignements personnels sur ce formulaire sont recueillis en vertu des articles 22 et 24 de la Loi sur la protection et la promotion de la santé et
seront utilisés dans le cadre d’un suivi de la santé publique. Toute question doit &tre adressée a I'Equipe chargée de la gestion des cas de COVID-19 et des
contacts, au 613-580-2424, poste 24224. Lorsque vous laissez un message vocal, veuillez mentionner votre titre et la raison de votre appel afin d’assurer la

priorité de I'appel.

SantePublique Ottawa.ca
OttawaPublicHealth.ca

613-580-6744
ATS/TTY : 613-580-9656
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https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-mortality-reporting-2020-1
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