[image: ]              MSF – OCG 2024                                                                                                                    Ebola
EBOLA
[bookmark: _Hlk174027442]Formulaire de suivi médical post-mission
Formulaire de reconnaissance de responsabilité

!!! Avant de remplir et de signer ces deux formulaires, veuillez lire attentivement :
· « Briefing Medical Mission EBOLA »
· « Politique de Suivi Post Mission EBOLA »

 Formulaire de suivi médical post-mission
Détails Personnels:  EOM:
………………………………………

NOM: ................................................... 	 Prenom: ....................................  
Nationalité: .................................................	
Numéro de téléphone: ................................. 	 Email: ............................................
Contracting section: .....................................	 
Poste: ......................................................       Project: ......................................... 

Information Medical
- Certificat de médical de validation disponible         Yes -       No
Si la réponse est Non, prenez immédiatement un rendez-vous avec votre médecin généraliste suivant le processus de validation de la santé pour la mission.
- Prophylaxie contre le paludisme choisie:
     Lariam® (commencez 1 semaine avant la mission et continuez pendant 4 semaines après le départ de la zone endémique)
     Malarone® (commencez 1 à 2 jours avant la mission et continuez pendant 2 semaines après le départ de la zone endémique)
     Doxycycline (commencez 1 à 2 jours avant la mission et continuez pendant 4 semaines après le départ de la zone endémique)
- Mes vaccinations ont été vérifiées et complètes :             Yes -        No
Si la réponse est Non, contactez immédiatement un centre de vaccination/clinique de voyage et assurez-vous que les vaccinations sont complètes.

Une évaluation individuelle du risque de FVD aura lieu à la fin de votre mission. Si un risque lié à l'environnement et/ou à l'activité est reconnu, un suivi de 21 jours (à partir du dernier jour de risque identifié de transmission) sera requis. Dans ce cas, vous devrez rester dans un endroit situé à moins de 4 heures de route d'un centre médical capable de tester, isoler et traiter les cas de Ebola.
 	
!!! Si cette exigence ne peut pas être garantie près de votre domicile, il vous sera demandé de rester jusqu'à la fin du suivi post-mission (maximum 21 jours) dans une autre ville ou un autre pays où des soins de santé et une assistance de qualité sont disponibles. La validation du lieu de séjour post-mission sera effectuée par l'Unité de Santé du Personnel (SHU) de MSF OCG.

!!! Étant donné que toute personne pourrait être identifiée comme à risque lors de l'évaluation du risque FVD à la fin de la mission, ne prévoyez aucune activité pendant les 3 semaines suivant votre mission. MSF prolongera votre contrat pour la durée exacte du suivi post-mission. 

!!! Si vous prévoyez des vacances ou des voyages après votre mission, vérifiez avec le Gestionnaire de Carrière et l'Unité de Santé du Personnel de MSF OCG que le lieu que vous proposez est validé :                                                   Staff-Health.GVA@geneva.msf.org

- Où habitez-vous = lieu de résidence habituelle (Ville/Pays) ?  ........................................
- Addresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Prévoyez-vous de voyager ou de séjourner ailleurs pendant les 3 semaines suivant votre mission :       
 
Dates + plans de voyage:  ................................................................................................



Formulaire de reconnaissance de responsabilité

Basé sur la politique de la maladie de Ebola développée par Médecins Sans Frontières – OCG afin de protéger son personnel du risque d'acquisition, de développement et de transmission de la maladie, qui fait partie des lignes directrices de sécurité de la mission, j'accepte ce qui suit :

Assomption du risque : Je comprends qu'en tant que membre du personnel travaillant dans une zone affectée par Ebola et/ou travaillant dans des structures médicales recevant des patients atteints de la maladie, je serai exposé à des risques pour ma personne tels que détaillés dans les documents suivants :

« Briefing Medical Mission EBOLA »
« Politique de Suivi Post Mission EBOLA »

J'accepte librement et volontairement tous ces risques.

Assomption de responsabilité : Je comprends qu'il est de ma responsabilité de respecter toutes les politiques applicables en matière de prévention des maladies contagieuses développées par Médecins Sans Frontières – OCG, telles que détaillées dans les protocoles et les lignes directrices.

Consentement éclairé :
Dans le cas où je contracterais, ou serais soupçonné d'avoir contracté, EBOLA au cours de ma mission sur le terrain, je délègue par la présente à MSF et à ses représentants désignés tous les pouvoirs et toute autorité sur la gestion de mes soins, en fonction des ressources disponibles et jusqu'à ce que je sois pris en charge par une autre autorité médicale compétente.

Ma signature ci-dessous est donnée librement afin d'indiquer ma compréhension et mon acceptation de ces réalités.

EN SIGNANT CE FORMULAIRE, JE CERTIFIE AVOIR LU ATTENTIVEMENT CE DOCUMENT ET LES POLITIQUES DE MSF OCG SUR LA MALADIE A VIRUS EBOLA BUNDIBUGY (MVB)  ET EN AVOIR ACCEPTÉ LE CONTENU. 

Date ....................................

Nom ....................................                                                                      Signature  ....................................


( RESERVE POUR SHU )
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	Références de l'HÔPITAL validé par le SHU……………………………………………………………………………..
	Info envoyé à la mission le …………../………./…………
image2.png




