COoVID-19 GROUPE DE TRAVAIL
IMMUNITY SUR LIMMUNITE
TASK FORCE FACE A LA COVID-19

Groupe de travail sur 'immunité face a la

Groupe de travail de recherche in situ
Données de base (personnelles)

1. Date de I'entrevue

Y A
U MM AA

2. Quel age avez-vous?

ANS
3. Quel sexe vous a été assigné a la naissance? IMALE <.ttt 01
FEMELLE ..o 02
AUTRE .o 03
PRECISER : 04
PREFERE NE PAS REPONDRE .......cccevuerenrennen. 99
Quel est votre sexe aujourd’hui? MALE ..ot e 01
FEMELLE.......ooiiiie et 02
AUTRE ..o 03
PRECISER : 04

PREFERE NE PAS REPONDRE ....c..covevveeeenenn. 99
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IMMUNITY SUR LIMMUNITE
TASK FORCE FACE A LA COVID-19

5. Quel est votre genre (comment vous identifiez-vous)? HOMMIE ..ottt et e 01
FEMME ... 02
NON-BINAIRE, QUEER, AGENRE
OU IDENTITE SIMILAIRE «..covereiiirircncrnennnns 03
BISPIRITUEL ..ceveiiiiiieieeeieeeeeee e 04
AUTRE ..ot 05
PRECISER : 06
PREFERE NE PAS REPONDRE .......cccccvvueunnnns 99
6. Appartenez-vous a un peuple autochtone d’Amérique du Nord? NON L 00—>Q9
OUI e e e e eeeeeee e 01
7. Auquel des groupes suivants appartenez,-vous? PREMIERES NATIONS ..ottt et 01
[VOUS POUVEZ COCHER PLUS D'UNE REPONSE] INUIT ceeeeee et 02—>Q9
IMIETIS ettt s e e 03—>Q9
INDIEN NON INSCRIT .ot e 04—>Q9
AUTRE PEUPLE AUTOCHTONE.......cccceevienreeenieeieeienns 05—>Q9
PREFERE NE PAS REPONDRE .......ccviuiuieimeimenneineinienes 99->Q9
Vivez-vous dans une réserve? OUI i 01
NON Lo 02
PREFERE NE PAS REPONDRE.........ocvvurrvermnnen. 99
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9. Comment décririez-vous votre origine et,hnique ou votre race? BLANC oottt eecceevvee e e e e e e e e e e ennnenes 01
[VOUS POUVEZ COCHER PLUS D'UNE REPONSE] ASIATIQUE DU SUD ...vvveiirieieeeeveieee s 02
CHINOIS ..ottt 03

NOIR <ottt s aes et 04

PHILIPPIN ..ottt 05

LATINO-AMERICAIN .....ooverecrererererereeeeeeeeeaenee 06

ARABE ..ottt 07

ASIATIQUE DU SUD-EST ..o 08

ASIATIQUE DE L'OUEST ..o 09

COREEN ...ttt 10

JAPONAIS.......viieiteteeeteeeeeeeeeeee e evenanaeans 11

AUTRE .ooooveveeeeeeeeteeseeeves e esee et sesenan s 12

PRECISER : 13

PREFERE NE PAS REPONDRE...........c.ccoevevreeernene. 99
10. | Quels sont les trois premiers caracteres de votre code postal? _
11. | Quel est votre niveau de scolarité? AUCUN DIPLOME ...ttt e 01
DIPLOME D’ETUDES SECONDAIRES.........ccevveerrrerrerennn. 02

CERTIFICAT OU DIPLOME D’UNE ECOLE DE METIER........03

CERTIFICAT NON UNIVERSITAIRE OU DIPLOME D’UN
COLLEGE OU D’UN CEGEP ... 04
BACCALAUREAT ..ttt eee et ee et eeeeeee e eeeaeeaes 05
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DIPLOME D’ETUDES SUPERIEURES (EX. MAITRISE OU

DOCTORAT) .ottt e e e e e e e eeearearaeee e 06
PREFERE NE PAS REPONDRE ......ococvevieiieeecieeceeeeeeeeeenas 99
12. | Combien de personnes compte votre ménage? _
NOMBRE
13. | Combien y a-t-il de chambres dans votre domicile? _
NOMBRE
14. | Combien y a-t-il de salles de bain dans votre domicile? o
NOMBRE
15. | Pensez-vous avoir eu la COVID-19? NON e eea s 00—~Q18
(@ 10 | R 01
16. | Pourquoi pensez-vous avoir eu la COVID-19? ,
[VOUS POUVEZ COCHER PLUS D’UNE REPONSE] QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE EN LIGNE ...... 01
SYMPTOMES ..ot ettt s e 02
RESULTATS D’UN PRELEVEMENT
NASOPHARYNGE ....oveeeeeee e eeeee s 03
DIAGNOSTIC D’UN FOURNISSEUR DE SOINS.....04
CONTACTAVECUNCAS ..., 05
AUTRE e 06
PRECISER : 07
17. | Avez-vous été hospitalisé en raison de la COVID-19? NON . ...ttt et e e e e araee s 00
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18. | Avez-vous effectué un test de dépistage de la COVID-19 par NON. ...t e e 00—>Q21
(s >
prélévement nasopharynge: OUl ettt et 01
19. | Combien de tests de dépistage avez-vous effectués? _
NOMBRE
20. | Quels sont la date et le résultat de chaque test? i. DATE ii. RESULTAT
a. Premier test /] | NEGATIF........ 00
DEBUT/ MM  AA
M/ POSITIF............... 01
FIN NE SAIS PAS.......99
b. Deuxiéme test [LE CAS ECHEANT] /] | NEGATIF........ 00
DEBUT/ MM  AA
M1/ POSITIF............... 01
FIN NE SAIS PAS....... 99
c. Troisieme test [LE CAS ECHEANT] _ |/ __]__ _ | NEGATIF....... 00
DEBUT/ MM  AA
M1/ POSITIF............... 01
FIN NE SAIS PAS....... 99
d. Quatriéme test [LE CAS ECHEANT] /] | NEGATIF........ 00
DEBUT/ MM  AA
M1/ POSITIF............... 01
FIN NE SAIS PAS.......99
21. | Avez-vous ressenti I'un des symptémes Ooul NON NE SAIS PAS

suivants depuis janvier 2020?

[VOUS POUVEZ COCHER PLUS D’UNE
REPONSE]




COoVID-19 GROUPE DE TRAVAIL
IMMUNITY SUR LIMMUNITE
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a. Toux 01 00 99

b. Fievre 01 00 99

c. Essoufflement 01 00 99

d. Douleurs musculaires 01 00 99

e. Maux de téte 01 00 99

f. Maux de gorge 01 00 99

g. Diarrhée 01 00 99

h. Perte d’odorat 01 00 99

i. Autres symptomes 01 00 99

j. A quelle date vos symptdmes ont-ils commencé? [SI « OUI » A AU Y Y S

MOINS UN ELEMENT DE LA QUESTION PRECEDENTE] DEBUT/ MM  AA

Mi/
FIN
NE SAIS PAS ..ot 99
22. ,.Avez.-vous voyagé a |'extérieur de votre province de résidence depuis NON . 00024

janvier 2020?

(01U ] 01
23. | Dans quelle province ou dans quel pays avez-vous voyagé? ALBERTA 01

[VOUS POUVEZ COCHER PLUS D'UNE RE’PONSE] --------------------------------------------------------
COLOMBIE-BRITANNIQUE ......ccvvevenneee. 02
MANITOBA ...t 03
NOUVEAU-BRUNSWICK .....ccoovvreeiirririrnene 04
TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR ........uuueeeunee. 05
TERRITOIRES DU NORD-QUEST ................. 06
NOUVELLE-ECOSSE .eoveeeeeeeeeeeeeeeeeeecerereenen 07
NUNAVUT oot e 08
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24,

Avez-vous travaillé dans I'un des lieux ou des secteurs suivants depuis
janvier 2020? [VOUS POUVEZ COCHER PLUS D’UNE REPONSE]

Hopital ou établissement de santé

Services d’urgence (comme ambulancier, pompier ou policier)
Service de garde

Services correctionnels

Ecole

Transport en commun

Restaurant

Epicerie

Pharmacie

ol Y

ONTARIO oo es e eee e s s esn e 09
TLE-DU-PRINCE-EDOUARD ...oeeveeeeee . 10
QUEBEC e ee e 11
SASKATCHEWAN ..ovee et ees e eseenea 12
YUKON et eseeeeee e seesseeeee s eesenes 13
ETATS-UNIS D’AMERIQUE ..o 14
MEXIQUE et 15
FRANCE e ee s eeeeeeeeeseeses s 16
ITALIE oo e eseseeseveesesee s eseeeeneenens 17
CHINE et eeeee e eeeeee s s eeseea s 18
INDE et e e eeseeeeee e e s s e s 19
TRAN oo e et ere e eee s eee e eeeevenee e e 20
AUTRE(S) cevrvev v e sesee s sesese e s eseone 21
PRECISER : 22
oul NON
01 00
01 00
01 00
01 00
01 00
01 00
01 00
01 00
01 00
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j.  Salon de coiffure 01 00
k. Salon d’esthétique 01 00
I.  Service de bord 01 00
m. Usine 01 00
25. | Combien de fois avez-vous participé a des rassemblements de _
10 personnes ou plus depuis janvier 20207? NOMBRE
- ?
26. | Fumez-vous: (o 00->Q28
OUL ittt s s e 01
N ) ) ,
27. | Aquelle fréquence fumez-vous: OCCASIONNELLEMENT...ccooorerrerrrerer 01
CHAQUE JOUR.....cuetvieeiiiecieciie e 02
28. | Vapotez-vous? NON L.t 00—->Q30
(01U USRS 01
R , ) ,
29. | A quelle fréquence vapotez-vous: OCCASIONNELLEMENT.....vvvoveeeeeee e 01
CHAQUE JOUR.....cccicieeeeeccec e, 02
30. | Avez-vous regu un diagnostic pour I'une des maladies chroniques oul NON
suivantes? [VOUS POUVEZ COCHER PLUS D’UNE REPONSE]
a. Hypertension 01 00
b. Diabéte 01 00
c. Asthme 01 00
d. Maladie pulmonaire chronique 01 00
e. Cardiopathie chronique 01 00




COoVID-19
IMMUNITY

GROUPE DE TRAVAIL
SUR LIMMUNITE

TASK FORCE FACE A LA COVID-19

f. Néphropathie chronique 01 00
g. Maladie du foie 01 00
h. Cancer 01 00
i.  Maladie du sang chronique 01 00
j.  Immunodépression 01 00
k. Trouble neurologique chronique 01 00
. kg /b
1. ? - -
3 Quel est votre poids [CHIFFRES RONDS]
32. | Quelle est votre taille? , . m
[OU]
__pi_____ po
33. | Avez-vous un médecin de famille ou un fournisseur de soins primaires: NON L e 00
OUL ittt e 01
NE SAIS PAS ..ottt 99
34. | Avez-vous été vacciné contre la grippe dans la derniére année? NON Lo e 00
OUI e e 01
35. | A quelle fréquence avez-vous effectué les JAMAIS RAREMENT PARFOIS | SOUVENT | TOUJOURS
actions suivantes depuis janvier 20207?
a. Porter un masque dans les lieux publics. 00 01 02 03 04
b. Pratiquer I'éloignement sanitaire dans 00 01 02 03 04
les lieux publics.
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Eviter les endroits bondés et les
rassemblements.

Eviter les salutations habituelles.

Limiter les contacts avec les personnes
plus a risque (ex. : un proche agé).

Vous isoler parce que vous pensiez avoir
la COVID-19.

Vous mettre en quarantaine apres une
possible exposition a la COVID-19, méme
en I'absence de symptomes.

00 01 02 03 04
00 01 02 03 04
00 01 02 03 04
00 01 02 03 04
00 01 02 03 04

10




