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Questionnaire pour l'enquête d'entourage

	Date du mandat du médecin cantonal
	.........................................

	Date début du traitement PI
	.........................................  FORMCHECKBOX 
 S+/C+      FORMCHECKBOX 
 S-/C+

	Date de l’entretien
	……………………….…...

	Entretien mené par
	..........................................................................


Informations personnelles du patient index

	Nom


	
	Prénom
	
	Date de naissance

	Adresse


	
	Code postal, ville


	
	Nationalité

	le cas échéant Entrée en Suisse (Mois/Année)
	
	Pays d’origine
	
	Statut Police des étrangers 

	A-t-il effectué un vol de minimum  8 heures (non-stop) durant les trois dernier mois ?   FORMCHECKBOX 
 oui      FORMCHECKBOX 
 non
Si oui : date, compagnie aérienne, trajet, Nr du vol :…………………………………………………………………

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


Logement 

( ) Domicile fixe (Appartement / Maison)

( ) Maison de retraite / Centre de soins

( ) Logement collectif (Logement de demandeurs d'asile)

( ) Etablissement pénitentiaire

( ) Sans domicile fixe

( ) Aucune information

1. Personnes qui ont été en contact très étroit avec le patient index (PI) 
1a) Entourage familial (membres de la famille)
*Dernier contact: 2-3 mois avant le début du traitement antituberculeux du PI

	
	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	Dernier contact*

	Conjoint 
	
	
	
	

	Enfants
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Père
	
	
	
	

	Mère
	
	
	
	

	Frères et sœurs
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1b) Personnes qui ont été exposées brièvement mais intensément
 *Lieu de contact: appartement, lieu de travail, école, loisirs, moyen de transport, autres
**Lien avec PI: dégrée de parenté, amie, collègue de travail, client etc.  
	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


Suite du point 1b)
	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


2. Personnes qui ont été exposées plus de huit heures (cumulées) au PI avec expectorations positive ou 40 heures à un PI uniquement culture positive
=habitant sous le même toit (appartement, homes), parentés extérieur à la famille, place de travail, crèche, école, connaissances, Associations etc. dans la mesure d'un contact social et territorial étroit avec le PI)
  *Lieu de contact: appartement, lieu de travail, école, loisirs, moyen de transport, autres

**Lien avec PI: dégrée de parenté, amie, collègue de travail, client etc.  
	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


Suite du point 2
	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
	


	Nom/Prénom
	

	Adresse
	

	No de tél./mobile
	

	Date de naissance
	

	Lieu de contact*
	

	Lien avec PI**
	

	Dernier contact
	

	Nationalité
	

	Statut de séjour
	

	Médecin traitant
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