16. Registre des suspects de la TB 


 R¶egistres de "nourrisson exposé au VIH" ¶


	TP
	No. d’admission du 
nourrisson exposé au VIH.
	No. unique d'identification de la mère.aux  soins du VIH/TARV 
	Nom
	Durée 
Du
TARV pendant
la grossesse    
	
Prophyla-xie ARV chez nourrisson 
	Mode d'alimentation du nourrisson pendant les 24 dernières heures précédant la visite DTC-Hep B3 
	Age en semaines /mois au début du CTX
	Test/ Re-test
	Date d’adm.aux  soins du VIH No unique d'identifi.
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Instructions pour remplir  le registre du nourrisson exposé au VIH 
	Colonne
	Instructions

	Date d’accouchement
	Ecrire la date d’accouchement (jour/mois/année).

	No. d'admission du nourrisson exposé au VIH.
	Ecrire le numéro d’admission correspondant du nourrisson exposé au VIH (celui-ci est différent du numéro unique d'identification donné lors de la confirmation du statut séropositif et lors de l’admission aux soins et au traitement -- voir la colonne No.13).

	No. unique d’identification de la mère aux soins du VIH/TARV
	Ecrire le numéro unique d’identification de la mère aux soins du VIH/TARV si elle est inscrite aux soins du VIH ou au TARV.

	Nom du nourrisson 
	Ecrire le nom et le prénom.

	Durée du TARV pendant la grossesse
	Ecrire: 
Aucun pour aucune prise. 

AZT≤4 pour ≤ 4 semaines d’AZT 
AZT>4 pour plus de 4 semaines d’AZT;
TARV≤4 pour 4 semaines ou moins de TARV 
TARV>4 pour plus de 4 semaines de TARV 

	Nourrisson sous prophylaxie ARV
	Ecrire: 
Aucun pour aucune prise. 

AZT+1 pour la DU-NVP plus d’une semaine d’AZT 
AZT+4 pour la DU-NVP plus de 4 semaines d’AZT
DU-NVP pour une dose unique de  NVP seulement. 

	Modes d'alimentation du nourrisson dans les 24 heures précédant la dernière visite, à 3 mois d’âge
	Ecrire: 
AME en cas d’allaitement maternel exclusif 
ASE en cas d’alimentation de substitution Exclusive
AM  en cas  d’alimentation mixte 
Pour le mode d'alimentation de nourrisson déclaré dans les 24 heures précédant la dernière visite, à 3 mois d’âge (visite DTC-Hep B 3).

Le prestataire devrait demander "comment avez-vous nourri votre bébé dans les 24 dernières heures?"

	Age au démarrage du CTX 
	Noter l'âge en semaines ou mois au démarrage de la prophylaxie du cotrimoxazole, préciser les "semaines."¶ou "Mois."


	Test/ Re-test (l'information concernant le 1er test au-dessus de la ligne, l'information concernant le 2ème test en dessous de la ligne)

	Date   
	Noter la date du test VIH (jour/mois/année).

	Age en semaines/mois
	Noter l'âge au moment du test en semaines ou mois, préciser les "semaines."¶ou "Mois."

	Sérologie VIH ou PCR 
	Noter Ac en cas de Sérologie (détection d'anticorps) ;¶  PCR en cas du test PCR.

	Résultats P/N 
	Noter P pour le résultat positif ;¶  N pour le résultat négatif.

	La date d’admission aux soins du VIH, No unique d’identification.
	Si confirmé séropositif, écrire la date d’admission aux soins du VIH (jour/mois/année) dans la case supérieure, et le numéro unique d'identification aux soins du VIH/TARV dans la case inférieure. Transférer le patient à l’enregistrement ¶'pré-TARV’.

	Statut final
	Noter le statut final à 18 mois s’il n’est pas décédé ou déjà confirmé séropositif:
Décès si décédé
P si positif 
N si négatif et n’allaite plus  
N/AME si négatif et avec allaitement maternel exclusif; ou
I si le statut est inconnu.

Si décédé, écrire la date du décès si elle est connue :¶.
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Codes  pour modes d’alimentation de  nourrisson


AME


ASE


AM





Codes pour prophylaxie ARV du nourrisson :


Aucune


AZT+1


AZT+4


DU-NVP











Codes pour ARV pendant la grossesse :


Aucune


AZT<4


AZT>4


TARV<4


ART>4
























































Nom et adresse de la personne à contacter: ______________________________________________________________________________
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