Renseignements non hominatifs
de la personne source

En cas d'exposition percutanée accidentelle, ce formulaire doit étre remis par la personne responsable a la
personne source, si elle est connue et qu’elle consent a fournir les renseignements demandés. Il doit ensuite étre
transmis au médecin qui prendra en charge la personne exposée. Aucun renseignement permettant d'identifier
la personne source ne doit apparaitre sur ce formulaire.

Personne source : O connue O inconnue
Statut infectieux (VIH, hépatite Bou C) : ] connu [ inconnu

[ refus de participer a I'évaluation des facteurs de risque ou de se faire tester

FACTEURS DE RISQUE PRESENCE

Vaccination hépatite B O oui O Non
Homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) [ oui [ Non
Personne utilisatrice de drogues par injection (UDI) ou intranasal avec partage de .

L. 9 P ) ( ) P 9 D Oui D Non
matériel
Hétérosexuel avec relations sexuelles 3 risque/multiples partenaires/prostitution O oui [ Non
Relations sexuelles ou contacts étroits avec une personne infectée par le VIH ou le .
VHB ou a risque de |'étre U oui L Non
Exposition a du sang infecté par le VIH, le VHB ou le VHC O oui O Non
Tatouage/percage avec du matériel non stérile O oui O Non
Avoir eu des traitements d’hémodialyse O oui O Non
Avoir recu des produits sanguins avant 1990 O oui [ Non
Etre né(e) d'une mére séropositive pour le VIH ou le VHB O oui [ Non

Formulaire adapté de Les expositions percutanées accidentelles de |'Ordre des acupuncteurs du Québec et de Démarche a suivre lors d'une exposition accidentelle du Centre hospitalier universitaire de
Québec(CHUQ).


https://www.o-a-q.org/getmedia/9e13770c-ffd3-4718-bbda-80096050c2ae/Accident-percutane-trousse.aspx
https://portailrh.chudequebec.ca/repository/pub/files/public/guides/demarches_a_suivre_exposition_accidentel-1.pdf
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