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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné.  

La confidentialité des renseignements est garantie. 
 

DÉFINITION DE CAS DE PARALYSIE FLASQUE AIGUË 

Apparition soudaine d'une faiblesse ou d'une paralysie localisée caractérisée par une flaccidité (tonus réduit) sans autre 

cause évidente (p. ex. : traumatisme) chez un enfant de moins de quinze ans. Les faiblesses transitoires (p. ex. : faiblesse 

postconvulsive) ne doivent pas être déclarées. 

 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES  

1.1 Date de naissance : _____ /_____ /_______ 
JJ        MM       AAAA 

1.2 Sexe : Masculin ___  Féminin ___ 
 

SECTION 2 – ANAMNÈSE PERTINENTE 

2.1 L’enfant présente-t-il un déficit immunitaire? Oui ___  Non ___  Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, décrivez brièvement son état : __________________________________________________________ 

2.2 L’enfant présente-t-il des antécédents neurologiques anormaux? Oui ___  Non ___  Inconnu ___ 

 Dans l’affirmative, décrivez brièvement son état : __________________________________________________________ 

 
SECTION 3 – ANTÉCÉDENTS DE VACCINATION ET DE VOYAGES  (Indiquez les dates approximatives seulement si les dates 

 précises sont indéterminées.) 

3.1 L’enfant a-t-il reçu le vaccin antipoliomyélitique oral (VPTO) dans les 30 jours précédant l’apparition de la maladie? 

Oui ___  Non ___  Inconnu ___ 

3.2 L’enfant a-t-il reçu un autre vaccin (ou plusieurs autres) dans les 30 jours précédant l’apparition de la maladie? 

Oui ___  Non ___  Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, indiquez les renseignements suivants : 

 
Vaccin 

 
 

 
Numéro de série 

de la dose 
 
 

 
Date de la vaccination 

(JJ/MM/AAAA) 

 
______________________________________ 

 
 

 
______________________ 

 
 

 
______ /______ /_______ 

 
______________________________________ 

 
 

 
______________________ 

 
 

 
______ /______ /_______ 

 
______________________________________ 

 
 

 
______________________ 

 
 

 
______ /______ /_______ 

 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION 
(Partie remplie par la coordonnatrice du PCSP) 
Numéro du rapport   
Mois de déclaration   
Province   
Date du jour   
 

 


