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Plateforme clinique mondiale COVID-19
CAHIER D’OBSERVATION (CRF) - VERSION ABREGEE CORE

INTRODUCTION

En réponse a I'épidémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID- 19) I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
lance une plateforme mondiale de données cliniques anonymisées COVID-19 (la « plateforme de données
COVID-19 ») afin de permettre aux Etats Parties au Réglement sanitaire international (RSI) (2005) de partager
avec 'OMS des données cliniques et informations anonymisées relatives aux cas suspects ou confirmés
d’infection par le 2019-nCoV (collectivement « données COVID-19 anonymisées »).

Les données COVID-19 anonymisées regues des Etats Parties par I'intermédiaire de la plateforme de données
COVID-19 resteront la propriété de I'Etat Partie contributeur et seront utilisées par TOMS a des fins de
vérification, d’évaluation et d’assistance conformément au RSI (2005), notamment afin d’éclairer la riposte de
santé publique et les mesures cliniques en rapport avec la flambée épidémique de COVID-19. Pour aider a
atteindre ces objectifs, TOMS établira un groupe consultatif clinique mdependant chargé de la conseiller e
matiére de communication et d’analyse des données COVID-19 anonymisées au niveau mondial. Les Etats
Parties sont invités a fournir des données COVID-19 anonymisées sur la plateforme de données COVID-19 et
sont invités a contacter 'OMS afin d’obtenir de plus amples informations cette plateforme, notamment les
identifiants de connexion. Afin de préserver la sécurité et la confidentialité des données COVID-19 anonymisées,
les Etats Parties sont priés de prendre toutes les mesures nécessaires pour protéger leurs identifiants et mots
de passe de connexion respectifs, a la plateforme de données COVID-19.

Les données COVID-19 anonymisées seront stockées sur la plateforme de données COVID-19, qui est une
plateforme électronique sécurisée, a acces limité et protégée par un mot de passe, hébergée pour le compte de
I'OMS par un fournisseur de plateformes tiers. L'OMS et cette tierce partie ont conclu des accords contractuels
exigeant, entre autres, que cette derniére: i) protege la confidentialité et empéche la divulgation non autorisée
des données COVID-19 anonymisées; ii) s’abstienne d’utiliser les données COVID-19 anonymisées a toute
autre fin que la fourniture de services d’hébergement a 'OMS conformément aux dispositions contractuelles; et
iii) mette en ceuvre et maintienne les mesures de sécurité techniques et organisationnelles appropriées pour
protéger la sécurité des données COVID-19 anonymisées et de la plateforme Conformément a I'article 11(4)
du RSI (2005), 'OMS ne mettra pas les données COVID-19 anonymisées a la disposition générale des autres
Etats Parties tant que I'une des conditions énoncées au paragraphe 2 de cet article 11 ne sera pas remplie et
seulement aprés consultation des pays touchés. Conformément a ce méme article 11, 'OMS ne rendra pas
publiques les données COVID-19 anonymisées, a moins et jusqu’a ce que lesdites donnees anonymiseées aient
déja été mises a la disposition des Etats Parties, et a condition que d’autres informations sur I'épidémie de
COVID-19 soient déja rendues publiques et qu’il soit nécessaire de diffuser des informations faisant autorité et
indépendantes. Pour plus d’'informations, veuillez contacter : COVID_ClinPlatform@who.int.

CONCEPTION DE CE CAHIER D’OBSERVATION

Ce cahier d’observation est congu pour recueillir des données issues de I'examen clinique, de I'entretien avec
le patient et du dossier médical du patient a I’'hdpital. Ces données peuvent étre recueillies rétrospectivement si
le patient a été recruté aprés la date de son hospitalisation. La période de recueil des données est définie
comme la période allant de 'admission a I'hopital a la sortie, au transfert, au décés ou a la poursuite de
I'hospitalisation du patient sans possibilité de poursuivre le recueil des données.

Ce cahier d'observation comporte trois modules:

Le module 1 : doit étre rempli le premier jour de 'admission dans la structure de santé.

Le module 2 : a renseigner quotidiennement pendant le séjour a I'hdpital autant de jours que les
ressources le permettent. Continuez a suivre les patients transférés dans d’autres
services.

Le module 3 : doit étre rempli au moment de la sortie définitive de la structure de santé ou du
déces du patient.
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ORIENTATIONS GENERALES

Le numéro d’identification du participant se compose d’'un code de site et d’'un numéro de participant. Vous
pouvez vous enregistrer dans le systéme de gestion des données en écrivant a
COVID_ClinPlatform@who.int. Notre équipe de gestion des données vous contactera pour vous donner des
instructions sur la saisie des données et vous attribuer un code de site a 5 chiffres.

Ce cahier d’'observation a été adapté de SPRINT SARI CRF par ISARIC.
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MODULE 1 : a remplir lors de I'admission ou dans les 24 heures suivant I'admission a I'hopital

Nom du site Pays

Date du recrutement [ /][ V[ VI M VL2 0 AL A1
1a. CRITERES CLINIQUES D’INCLUSION

Un ou plusieurs de ces | Antécédent de fiévre signalée par le patient ou fievre mesurée = 38°C | (JOui OONon
critéres lors de la

maladie Toux [Oui ONon
Dyspnée (essoufflement) OU tachypnée (respiration rapide)* OOui ONon
Suspicion clinique bien que ne répondant pas aux critéres énoncés ci- | JOui CINon

dessus

* fréquence respiratoire = 50 respiration/min pour les < 1 an ; = 40 pour les 1-4 ans ; = 30 pour les 5-12 ans ;
= 20 pour les 213 ans

1b. DONNEES DEMOGRAPHIQUES
Sexe a la naissance [DMasculin COFéminin CINon spécifié

Date de naissance [ . [ . VLV 1LV VLA LA A AT

Si la date de naissance n’est pas connue, indiquer : Age [ __][__][__Jans OU[_][ _] mois OU jours [_1[ _]
Agents de santé ? OOui ONon Olnconnu

Employé de laboratoire ? CDOui CONon Oinconnu

Enceinte ?  [OOui ONon Olnconnu Si oui, évaluation de I’dge gestationnel [ ][ _] semaines

Si la patiente est enceinte ou a accouché dans les 21 jours suivant I'apparition des symptémes, renseignez
« Grossesse CRF »

1c. DATE D’APPARITION DES SYMPTOMES ET SIGNES VITAUX A L’ADMISSION
(premiéres données disponibles lors de la présentation/I'admission)
Début des symptomes (date du premier symptdome apparu) [/ 1/ V[V LMV VL2 L0 I A LA ]
Date d’admission dans cet établissement [ | [ ./ V[ V 1LV VL2 1.0 AL A1
Température [ ][ ].[ ]°CFréquence cardiaque [ ][ ][ ] battements/min
Fréquence respiratoire [ ][ ] respirations/min
TA[_ ][ 1L 1(systolique) [ ][_1L ] (diastolique) mm Hg
Déshydratation sévére [JOui CONon CInconnu
Temps de remplissage capillaire sternal >2 secondes [JOui CINon Oinconnu
Saturation en oxygéne : [ ][ ][] % sous Oair ambiant Coxygénothérapie Oinconnu A V P U (entourer une lettre)
Score de Glasgow (GCS /15) [_ ][] Malnutrition COJOui CONon OInconnu
Périmétre brachial a mi-hauteur [ _]J[_]J[_]mm Taille:[ ][ ][ _Jcm

Poids: [ [ 1[_1kg

1d. COMORBIDITES (présent au moment de I'admission) (Inc = Inconnu)

Pathologie cardiaque chronique OOui ONon Olnc Diabéte
(hors hypertension)

OOui ONonOlnc

Hypertension

OOui ONon Oinc

Tabagisme actuel

OOui ONonOlnc

Pathologie pulmonaire chronique

OOui ONon Oinc

Tuberculose active

OOui ONonOlnc

Asthme

OOui ONon Oinc

Tuberculose précédente

OOui ONonOlnc

Pathologie rénale chronique

OOui ONon Oinc

Asplénie

OOui ONonOlnc

Pathologie hépatique chronique OQOui ONon Oinc Néoplasie OOui ONonOlnc

Pathologie neurologique chronique OOui ONon Oinc Autre OOui ONonOlnc

VIH [OOui, sous TARV OOui, pas sous TARV
CONon Olnc Type de TARV

Si oui, préciser:
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Module 1 — page 2

1e. TRAITEMENTS PRE-ADMISSION ET DE LONGUE DUREE.
L’un des traitements suivants a-t-il été pris dans les 14 jours précédant ’admission ?

Inhibiteurs de 'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC)? OOui ONon Olinconnu

Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA)? OOui ONon Olinconnu

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)? OOui ONon Olinconnu

Antiviraux? OChloroquine/hydroxychloroquine ; CDAzithromycine ; [CLopinavir/ritonavir ; ClAutre :

1f. SIGNES ET SYMPTOMES A L’ADMISSION (Inc = Inconnu)

Fievre

OOui ONon Olnc

Tirage sous-costal

OOui ONon Olnc

Toux

OOui ONon Olnc

Céphalée

OOui ONon Olnc

avec expectorations

OOui ONon Oinc

Altération de la conscience/
confusion

OOui ONon Olnc

avec hémoptysie

OOui ONon Olnc

Convulsions

OOui ONon Olnc

Mal de gorge

OOui ONon Olnc

Douleurs abdominales

OOui ONon Olnc

Ecoulement nasal

OOui ONon Oinc

Vomissements/Nausées

OOui ONon Oinc

Respiration sifflante

OOui ONon Olnc

Diarrhée

OOui ONon Olnc

Douleurs thoraciques

OOui ONon Oinc

Conjonctivite

OOui ONon Oinc

Douleurs musculaires

OOui ONon Olnc

Eruption cutanée

OOui ONon Olnc

Douleurs articulaires

[OOui OONon Oinc

Ulcéres cutanés

OOui ONon Oinc

Fatigue / Malaise

OOui ONon Olnc

Adénopathie

OOui ONon Olnc

Perte d’odorat

[OOui ONon Oinc

Incapacité a marcher

OOui ONon Oinc

Perte du goat

OOui ONon Olnc

Saignement (hémorragie)

OOui ONon Olnc

Essoufflement

OOui ONon Oinc

En cas de saignement, préciser

le(s) site(s) :

AVC ischémique

OOui ONon Oinc

AVC hémorragique

[OOui ONon Oinc

Autre [OOui ONon Olnc
Si oui, préciser :

1g. TRAITEMENTS Le patient a-t-il recu dans le 24 hrs suivant ’'admission, I'un des traitements suivants ?

Liquides par voie orale/gastrique ? CJOui CONon Oinconnu
OOui ONon Olnconnu

Antiviraux ? OOui OONon Olnconnu Si oui : ORibavirine OLopinavir/Ritonavir Olnhibiteur de la neuraminidase
Olnterféron alpha Olnterféron béta OAutre, préciser :

Solutés par voie intraveineuse ?

Corticoides ? [OOui OONon Olnconnu Si oui, voie d’administration : OVoie orale OVoie intraveineuse
Olnhalation Si oui, indiquer 'agent thérapeutique et la dose journaliére maximale :_

OOui ONon Olnconnu
Traitement antifongique ? [JOui CONon CInconnu
OOui ONon Olnconnu
Traitement expérimental ? [JOui CONon Oinconnu

Antibiotiques ? Si oui, préciser :

Antipaludéens ? Si oui, préciser :

Si oui, préciser :

OOui ONon Olnconnu
OOui ONon Olnconnu
OOui ONon Olnconnu
OOui ONon OlInconnu

Traitement anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) ?
Inhibiteurs de ’enzyme de conversion de I’angiotensine (IEC) ?

Antagonistes des récepteurs de I’'angiotensine Il (ARA) ?

Anticoagulants systémiques ?

COVID-19 CASE REPORT FORM_RAPID CORE_version 8 April 2020_revised 13 July 2020

© Organisation mondiale de la Santé 2020. Certains droits réservés. La présente publication est disponible sous la licence CC BY-SA 3.0 IGO.
Cette publication est adaptée du document COVID-19 Cahier d'observation publié par ISARIC pour le compte d'Oxford University.

WHO reference number: WHO/2019-nCoV/Clinical_CRF/2020.4


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo/deed.fr
https://isaric.tghn.org/

tf@ Organisation
|~

&\-79—

74
A

ID PARTICIPANT |___ 111 1L I=1__1__Il_

%¢ mondiale de la Santé

Module 1 — page 3

1h. SOINS DE SUPPORT Le patient a-t-il regu dans le 24 hrs suivant ’admission, I’'un des soins suivants?

Admission en USI - Réanimation ou en Unité pour personnes hautement dépendantes ?

OOui ONon Olnconnu

Oxygénothérapie [1 Oui [0 Non [ Inconnu Si oui, renseigner toutes les informations demandées ci-dessous :
Débit d’Oz:0 1-5 L/min O 6-10 L/min O 11-15 L/min O >15 L/min O Inconnu

Source d’oxygéne : [0 Circuit [0 Bouteille [0 Concentrateur [0 Inconnu

Interface :

PEEP (cm H20)

Ventilation invasive (quelconque) ? OOui CONon Oinconnu

Assistance extracorporelle (ECMO) ? OOui ONon Olnconnu
Decubitus ventral ? OOui ONon Olnconnu
Inotropes/vasopresseurs ? OOui ONonOinconnu

Si oui, quelles étaient les valeurs suivantes les plus proches de 08 h 00 :
; FiO2 (%) ; Pression de plateau (cm H20) ; PaCO2___ ;Pa02__

[0 Sonde nasale [0 Sonde nasale haut débit [0 Masque [0 Masque avec réservoir
O Masque CPAP/VNI O Inconnu

Ventilation non invasive ? (p. ex. BIPAP/CPAP) OOOui ONon O Inconnu

1i. RESULTATS DE LABORATOIRE A L’ADMISSION (“unités d’enregistrements si différentes de celle répertorié)

Parametre Valeur* Unités Parametre Valeur* Unités
Hémoglobine Og/lL O g/dL Créatinine O mg/L O pmol/L
Globule Blanc 0 /mm? (f)'( 1%@'7” Sodium 0 mEq/L = mmol/L
Hématocrite O % Potassium O mEqg/L = mmol/L
Plaquettes O /mm?3 (=E>|(1%/9|7L) Procalcitonine O ng/mL O pg/L
TCA/PTT [0 secondes CRP O mg/L

TP (secondes) [0 secondes LDH O 1U/L

INR Creatine kinase O IU/L |0 UKAT/L
ALAT/SGPT O IU/L Troponine O ng/mL O pg/L
ASAT/SGOT O IU/L VS O mm/heure
Bilirubine Totale Omg/L | O umol/L D-dimeres O ng/mL| O ug/L
Urée Og/L O mg/dL | O mmol/L | Ferritine O ng/mL| OO0 pg/L
Lactate O mg/dL | mmol/L IL-6 O pg/mL
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MODULE 2 : Suivi journalier (ou fréquence d’exécution selon les ressources disponibles)
Date du suivi [_/_1[/_ V[V LV /L2101~ 1 "]

2a. SIGNES VITAUX (inscrire la valeur la plus anormale enreqistrée au cours des dernieres 24 heures)

Température[ ][ ][ 1°C Fréquence cardiaque [ ][ ][ ] battements par min

Fréquence respiratoire [_][ ] respirations/min TA [_][_][_1 (systolique) [__][_][_] (diastolique) mm Hg
Déshydratation sévere [JOui CONon Olnconnu

Temps de remplissage capillaire sternal >2 secondes [1Oui [ONon Cinconnu

AV P U (entourer une lettre)
Saturation en oxygéne : [][ ][] % sur O air ambiant; O Oxygénothérapie ; O Inconnu

Score de Glasgow (GCS /15) [_ 11

2b. BILAN CLINIQUE JOURNALIER (Inc = Inconnu) au cours des dernieres 24 heures

OOui ONon Oinc
OOui ONon Onc

OOui ONon Olnc
OOui ONon Oinc

Toux Confusion

Avec expectorations Convulsions

Perte de goat

OOui ONon Oinc

Autre (préciser) :

Mal de gorge. CJOui OONon Oinc Vomissements/Nausées [OOui ONon Olnc
Douleurs thoraciques OOui ONon Oinc Diarrhée [OOui OONon OInc
Essoufflement COOui OONon Oinc Conjonctivite OOui ONon Olnc
Perte d’odeur OOui ONon Oinc Myalgie OOui ONon Olnc

OOui ONon Oinc

2c. RESULTATS DE LABORATOIRE au cours des derniéres 24 heures
(*unités d’enregistrements si différentes de celle répertorié)

Parametre Valeur* Unités Parametre Valeur* Unités
Hémoglobine O g/l O g/dL Créatinine O mg/L O pumol/L
Globule 3 O G/L ; -
Blanc O /mm (= x1091L) Sodium O mEg/L = mmol/L
Hématocrite O % Potassium O mEg/L = mmol/L
O G/L T

3
Plaquettes O /mm (= x1091L) Procaicitonine O ng/mL O pg/L
TCA/PTT O secondes CRP O mg/L
TP (seconde) [0 secondes LDH O IU/L
INR Creatine kinase O IU/L O UKAT/L
ALAT/SGPT O 1U/L Troponine O ng/mL O pg/L
ASAT/SGOT O IU/L VS O mm/heure
Bilirubine .
Totale O mg/ |O umol/L D-dimeres O ng/mL O pg/L
Urée Og/L |Omg/dL |O mmol/L | Ferritine O ng/mL O pg/L
Lactate O mg/d | O mmol/L IL-6 O pg/mL
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2d. TRAITEMENTS Le patient a-t-il regu I'un des traitements suivants au cours des derniéres 24 heures ?

Liquides par voie orale/gastrique ? [JOui [CINon OInconnu
Solutés par voie intraveineuse ? [JOui [ONon Olinconnu

Antiviraux ? [OOui ONon Olnconnu Si oui : ORibavirine OLopinavir/Ritonavir Olnhibiteur de la neuraminidase
Olnterféron alpha Olnterféron béta OAutre, préciser :

Corticoides ? C0Oui ONon Olnconnu Si oui, voie d’administration : OVoie orale OVoie intraveineuse Olnhalation
Si oui, indiquer I'agent thérapeutique et la dose journaliére maximale :

Antibiotiques ? [Oui CONon Olnconnu Si oui, préciser :

Antifongique ? [Oui OONon Oinconnu

Antipaludéens ? [JOui [CONon [Olinconnu Si oui, préciser :

Traitement expérimental ? [COOui CONon Olnconnu Si oui, préciser :

Traitement anti-inflammatoire non stéroidien (AINS)? OOui ONon Olnconnu
Inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC)? [0Oui [ONon Clinconnu
Antagonistes des récepteurs de ’angiotensine Il (ARA)? OOui ONon Olnconnu
Anticoagulants systémiques ? [JOui [ONon Olinconnu

2e. SOINS DE SUPPORT Le patient recoit-il ’'un soins suivants au cours des derniéres 24 heures ?

Admission en USI - Réanimation ou en Unité pour personnes hautement dépendantes (UPHD)?
OOui ONon Olinconnu

Date admission USI/UPHD : [ J[ J VL.V LV VL2 L0 LA LA ] Olnconnu
Datede sortie USVUPHD : [ J [ J VLM ALV VL2101 A 1A [OPas encore déchargé
Olnconnu

Oxygénothérapie [JOui [ONon Olinconnu Si oui, renseigner toutes les informations demandées ci-dessous :
Débit d’02 : 1-5 L/min OJ6-10 L/min O11-15 L/min O>15 L/min Olnconnu
Source d’oxygéne : [ICircuit [OBouteille COConcentrateur Clinconnu

Interface : [ODSonde nasale [0Sonde nasale haut débit [DMasque [OMasque avec réservoir [DMasque CPAP/VNI
Olinconnu

Ventilation non invasive? (p. ex. BIPAP/CPAP) OOui CONon Olinconnu
Ventilation invasive (quelconque)? OOui OONon Oinconnu
Si oui, quelles étaient les valeurs suivantes les plus proches de 08 h 00 :
PEEP (cm H20) ; FiO2 (%)

Assistance extracorporelle (ECMO) ? (OOui CONon Olinconnu

; Pression de plateau (cm H20)___; PaCO:2 ; Pa02

Decubitus ventral ? COOui CONon Olnconnu
Inotropes/vasopresseurs ? [JOui CONon Olinconnu

Traitement de suppléance rénale ou dialyse ? [JOui CONon Olinconnu
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Module 3 : a remplir au moment de la sortie ou du décés du patient

3a. TESTS DIAGNOSTIC/TESTS DE DETECTION D’AGENTS PATHOGENES A tout moment au cours
de I’hospitalisation

Radiographie thoracique /TDM effectuée ? [JOui [ONon Oinconnu
Si oui : présence d’infiltrats ? COOui CONon Olinconnu

Des tests de détection d’agents pathogénes ont-ils été effectués pendant cet épisode de la maladie ?
COOui CONon Olinconnu Si oui, renseigner toutes les informations ci-dessous :

Virus grippal : OPositif CINégatif CINon réalisé Si positif, type _

Coronavirus : [OPositif OONégatif CINon réalisé Si positif : OMERS-CoV OSARS-CoV-2 DAutre

Autre agent pathogéne respiratoire : [IPositif CINégatif CINon réalisé, Si positif, préciser

Fiévre hémorragique virale : OPositif ONégatif CINon réalisé, Si positif, préciser le virus

Autre agent pathogéne d’intérét pour la santé publique détecté : [JOui CONon [Cinconnu

Si oui, préciser :

Paludisme a falciparum : OPositif CINégatif CINon réalisé
Paludisme non a falciparum : COPositif CINégatif CINon réalisé
VIH : OPositif COINégatif CNon réalisé

3b. COMPLICATIONS : A tout moment au cours de I’hospitalisation, le patient a-t-il présenté :

Etat de choc OOui ONon Oinconnu Bactériémie OOui OONon Olnconnu
Convulsions COOui CONon Olnconnu Saignements [OOui COONon Olnconnu
Méningite / Encéphalite OOui CONon Olnconnu Endocardite OOui OONon Olnconnu
Anémie OOui CONon Olnconnu Myocardite / Péricardite OOui OONon Olnconnu
Arythmie cardiaque OOui OONon Olnconnu Lésion rénale aigué [OOui [CONon Olnconnu
Arrét cardiaque OOui ONon Olnconnu Pancréatite [OOui [ONon Olnconnu
Pneumonie OOui CONon Olnconnu Atteinte OOui OONon Olnconnu
Bronchiolite OOui OONon Olinconnu Myocardiopathie OOui OONon Olinconnu
Syndrome de détresse COOui CONon Olinconnu Autre [OOui ONon Olnconnu
respiratoire aigué (SDRA) Si oui, précisez :

AVC ischémique OOui OONon Olinconnu

AVC hémorragique OOui OONon Olinconnu

3c. TRAITEMENTS : Au cours de I’hospitalisation ou a la sortie de I’hopital, 'un des traitements suivants
a-t-il été administré ?

Liquides par voie orale/orogastrique ? CJOui CONon Olnconnu
Solutés par voie intraveineuse ? OOui ONon Olnconnu
Antiviraux ? OOui ONon Olnconnu Si oui :ORibavirine O Lopinavir/ Ritonavir Olnhibiteur de la neuraminidase
Olnterféron alpha Olnterféron béta OAutre, préciser
Corticoides ? [JOui [ONon Olnconnu Si oui, voie d’administration : OVoie orale OVoie intraveineuse Olnhalation
Si oui, indiquer I'agent thérapeutique et la dose journaliere maximale :
Antibiotiques ? COOui [ONon Olnconnu  Si oui, préciser :
Antifongique ? [Oui ONon Olnconnu  Si oui, préciser :
Antipaludéen ? COOui CONon Olinconnu Si oui, préciser :
Traitement expérimental ? [JOui CONon [Oinconnu
Si oui, préciser :
Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) ? [Oui ONon Olnconnu Si oui, préciser :
Anticoagulants systémiques ? OOui ONon Olnconnu Si oui, préciser :
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3d. SOINS DE SOUTIEN : A UN moment au cours de I’hospitalisation, le patient a-t-il fait I'objet de :

Admission en USI ou en Unité pour personnes hautement dépendantes ? [JOui CDNon Cinconnu
Si oui, durée totale : jours

Date admission USI/UPHD : [ J T J VL. M LV VL2 JL O 1A _1_~_1 Olnconnu

Date de sortie USI/UPHD : [ J[ VL.V LM VL. 2 1.0 [ A 1 A ] Otoujours dans USI/UPHD a l'issue
Olnconnu
Oxygénothérapie ?[JOui [ONon [ Inconnu
Si oui, durée totale: jours
Si oui, renseigner toutes les informations ci-dessous :
Débit d’0O2 : O1-5 L/min O6-10 L/min O11-15 L/min O>15 L/min
Source d’oxygéne : OCircuit OBouteille OConcentrateur

Interface : OSonde nasale OSonde nasale haut débit OMasque OMasque avec réservoir OMasque CPAP/VNI
Ventilation non invasive ? (ex. BIPAP/CPAP) OOui ONon Olnconnu  Si oui, durée totale : jours
Ventilation invasive (quelconque)? OOui ONon Olnconnu Si oui, durée totale : jours
Assistance extracorporelle (ECMO) ? [OOui CONon Olnconnu Si oui, durée totale : jours
Decubitus ventral ? OOui ONon Olinconnu Si oui, durée totale : jours
Inotropes/vasopresseurs ? [1Oui CONon Olnconnu Si oui, durée totale : jours
Traitement de suppléance rénale ou dialyse ? CD0Oui COINon Olinconnu

3e. DEVENIR

Issue : OSortie vivant CIHospitalisation OTransfert vers un autre établissement CO0Décés [Soins palliatifs Clinconnu

Date:[ / J[ V[ M L M_VL 2301 A ~_]10OInconnue

En cas de sortie vivante : Capacité a se prendre en charge a la sortie d’hdpital comparée avant la maladie
[OMéme capacité qu'avant la maladie [OMoins bonne [CIMeilleure Cinconnu
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