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Registre des CDV (Résultats)

Système d’Information Sanitaire 

10.2    Conseils et Dépistage du VIH (CDV)

* CONFIDENTIEL *

              Organisation:   ________________

         Emplacement: ________________
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     Enregistrement 

No. d’ordre:
> Entrer le numéro de séquence 
dans le registre

No. CDV:

non équivoque du client

Code du conseiller:

non équivoque du conseiller

Age: 
> Entrer l’âge (en années)

Sexe: 
> Entrer Homme (M) / Femme (F)

Statut: 
> Classé comme Réfugié (Réf) / 
National (Nat)

Guide illustré du Registre des CDV (Résultats)
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 Date de la visite: 
> Entrer la date (jj / mm/ aa)

Test antérieur: 
Entrer Oui (O) ou Non (N) pour indiquer 
si le client a déjà subi le test

A

A B

     Résultats des tests

Pour le conseil avant test / le test ef-
fectué / le conseil après test:
> Entrer Oui (O) ou Non (N) pour 
indiquer si les événements ont eu 
lieu. 

Laisser en blanc si non indiqué.

mation / concluants:
> Entrer Positif (P) / Négatif (N) 

Statut VIH : 
> Entrer Positif (P) / Négatif (N) / 
Indéterminé (I) 

Code CDV du partenaire :
> Dans le cas d’une visite de couple, 

équivoque du partenaire

    

B

NOTES

Le code CDV du client et du conseiller 

du Ministère de la Santé et / ou de 
l’institution concernée.

à tout moment et en tout lieu, y compris 
dans le pays d’origine.

Rendez-vous
suivantTransféré vers:†

C

      Services de suivi

Transféré vers:  
> Indiquer le service auquel le client 
a été adressé en utilisant les options 
fournies dans la legend:

1. Dispensaire 

antituberculeux

2. Centre de soins

et traitement

3. Dispensaire de 

PTME

4. Centre de 

nutrition

5. Service hospitalier

6. Aucun

7. Autre (veuillez 

Rendez-vous suivant:
> Entrer la date du prochain rendez-
vous prévu (jj/ mm/ aa) 
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Système d’Information Sanitaire              

10.2    Conseils et Dépistage du VIH (CDV)          

* CONFIDENTIEL *

Registre des CDV (Résultats)

Toute information relative aux CDV est confidentielle. L’accès à ce registre doit être en tout temps considéré comme 
confidentiel. Lorsqu’ils ne sont pas utilisés, les registres doivent être conservés hors de portée du public, de façon idéale 
dans des endroits séparés pouvant être fermés à clé.

Le système d’information sanitaire opère sous le principe de la confidentialité partagée. Les conseillers enregistrent 
les résultats dans le registre au motif  de « la nécessité de connaître ». Seuls les conseillers et les dispensateurs de soins 
ayant un rôle direct dans la gestion des clients sont admis à  actualiser les résultats individuels concernant les CDV. 



Te
st

an
té

rie
ur

 
(O

 / 
N

)

Registre des CDV (Résultats)
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P = Positif  N = Négatif  I = Indéterminé  
** Statut VIH:

P = Positif  N = Négatif   
* Résultats des tests: 
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* † Transféré vers:

1. Dispensaire 
antituberculeux
2. Centre de soins
et traitement
3. Dispensaire de
PTME
4. Centre de nutrition
5. Service hospitalier
6. Aucun
7. Autre (veuillez 
spécifier)

Transféré vers:†
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10.2 CDV
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* † Transféré vers:

1. Dispensaire 
antituberculeux
2. Centre de soins
et traitement
3. Dispensaire de
PTME
4. Centre de nutrition
5. Service hospitalier
6. Aucun
7. Autre (veuillez 
spécifier)
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