Formulaire suivi - Adulte (≥15 ans)

Identification du patient

N° Identifiant Cohorte :
………………………….…………… (Obligatoire)
Programme  :
……………………...…………………………

Autre Identifiant  :
………………………….……………                                                                                                      

Admission et suivi

Type de visite :
( Consultation
Lieu de la visite : 
……………………….……………..


( Hospitalisation 
Date de la visite :
…….../……../……..

Visite :  ( ponctuelle
( en retard
( non planifiée
Date de prochain rendez-vous :
….../……../……..


Référé vers :
 ……………………….…………….
Sortie (si hospitalisation)

Statut à la sortie :
 
(    Transféré
(    En phase terminale
Date de sortie :    …….../……../……..
(
Abandon
(    Accord médical
(
Décédé
(    Non spécifié
Résultats biologiques (si non déjà enregistrés)

Date de prélèvement : ..../…../…..
Lymphocytes totaux: …… (mm3) Cd4 : …… (mm3) Cd4% : ….. Charge virale : …….. (copies/ml)

HBsAg: ………..
ALAT: ………. UI/L
Créatinine: …… µmol/l / mg/dL
Hb: …….. (g/dl)

Tests urinaires
Glycosurie: ………
Protéinurie: ……….

Evénements cliniques diagnostiqués durant la visite (codes: Nouveau, En cours, Récidive)

	Stade OMS 1
	N
	E
	R
	Stade OMS 4
	N
	E
	R

	( Asymptomatique
	(
	(
	(
	( Candidose (oesophage, trachée, bronches, poumon)
	(
	(
	(

	(Adénopathie généralisée persistante
	(
	(
	(
	(Carcinome cervical invasif
	(
	(
	(

	Stade OMS 2
	
	
	
	(Cardiomyopathie liée au VIH
	(
	(
	(

	(Chéilite angulaire
	(
	(
	(
	(Cryptococcose extra-pulmonaire (e.g. méningite)
	(
	(
	(

	(Dermatite séborrhéique
	(
	(
	(
	(Cryptosporidiose avec diarrhée > 1 mois
	(
	(
	(

	(Eruption papulaire prurigineuse
	(
	(
	(
	(Cytomégalovirus, infection
	(
	(
	(

	(Herpes zoster
	(
	(
	(
	(Encéphalopathie liée au VIH
	(
	(
	(

	(Infection récurrente des voies respiratoires supérieures
	(
	(
	(
	(Herpes simplex cutanéo-muqueux > 1mois ou infection viscérale
	(
	(
	(

	(Mycose des ongles
	(
	(
	(
	
	
	
	

	(Perte de poids inexpliquée < 10%
	(
	(
	(
	(Isosporidiose avec diarrhée > 1 mois
	(
	(
	(

	(Ulcérations orales récurrentes
	(
	(
	(
	(Leishmaniose viscérale atypique disséminée
	(
	(
	(

	Stade OMS 3
	
	
	
	(Leucoencéphalopathie multifocale progressive
	(
	(
	(

	( Anémie (<8g/dl) ou neutropénie(<500/mm3) ou thrombocytopénie (<50 000/mm3) inexpliquée
	(
	(
	(
	(Lymphome cérébral ou non-Hodgkinien de type B
	(
	(
	(

	
	
	
	
	(Mycobactériose atypique disséminée
	(
	(
	(

	(Candidose orale persistante
	(
	(
	(
	(Mycose endémique disséminée (e.g. histoplasmose,
pénicilliose,coccidioïdomycose)
	(
	(
	(

	(Diarrhée inexpliquée > 1 mois
	(
	(
	(
	
	(
	(
	(

	(Fièvre constante ou intermittente inexpliquée > 1 mois
	(
	(
	(
	(Néphropathie liée au VIH
	(
	(
	(

	(Infections bactériennes sévères (pneumonie inclue)
	(
	(
	(
	(Pneumonie bactérienne sévère récurrente
	(
	(
	(

	(Leucoplasie orale chevelue
	(
	(
	(
	(Pneumonie à Pneumocystis
	(
	(
	(

	(Perte de poids > 10 %, inexpliquée
	(
	(
	(
	(Sarcome de Kaposi
	(
	(
	(

	(Stomatite/gingivite/desmodontite ulcérative aigue nécrosante
	(
	(
	(
	(Septicémie récurrente 
	(
	(
	(

	(TB pulmonaire
	(
	(
	(
	(Syndrome cachectique dû au VIH
	(
	(
	(

	
	
	
	
	(TB extra-pulmonaire/disséminée (e.g. abdominale)
	(
	(
	(

	
	
	
	
	(Toxoplasmose cérébrale
	(
	(
	(


Stade OMS (de la visite en cours): 
( Stade 1
( Stade 2
( Stade 3
( Stade 4 
( Non spécifié

Autre diagnostic 1 : ………………….……………………………
Autre diagnostic 2 : ………………….……………………………

Poids :   ……… (kg) 
Recherche active de TB :  (  Crachat/Echantillon
(  Radio
(  Autre

Taille :   …….… (cm)
Programme de transmission mère-enfant

Cochez ici de la 1ère visite de grossesse jusqu’à 6 mois après l’accouchement : (
Allaitement :
( Exclusif
(ou jusqu’à la fin de l’allaitement)
( Mixte

Aménorrhée : ……….. semaines
( Artificiel

ARV et prophylaxies prescrits ou arrêtés durant la visite (code : D: débuté, C: continué, CI: continué avec intolérance, R: repris  AI: arrêté pour intolérance, AE: arrêté pour échec, AC: arrêté pour non adhérence, AP: arrêté pour raison du patient, AF: arrêté pour fin de traitement, AT: arrêté pour traitement anti-tuberculeux, AG: arrêté pour grossesse, AA: arrêté autre) 
Molécules
Code 

Intolérance 1
           Intolérance 2
           Commentaires   

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

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

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

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

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

Programme de nutrition : (
% d’ARV non pris : ……..

Variables libres

Var01 : ……………………
Var02 : ……………………
Var03 : …………………….
Var04 : ………………
Var05 :  ……………..

Var06 : ……………………
Var07 : ……………………
Var08 : …………………….
Var09 : ………………
Var10 :  ……………..

Commentaires : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

