
 

Bilan trimestriel d’activité des CDAG 
relatif au dépistage du VIH et des hépatites 

Ce bilan est à adresser chaque trimestre au médecin inspecteur de l’A.R.S. 
(Art. D 3121-25 du Code de la Santé)  

                                                     Un bilan pour chaque site, pour chaque antenne. 

Année : |__|__|__|__|  Trimestre :      1         2         3         4 

                                            

Nature du site principal : 

CDAG hospitalière (désignation préfectorale) 

CDAG Conseil Général (désignation préfectorale) 

Responsable ...................................... ………………………………………………………………………………………………………………       

Tél  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|      Fax   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Mail : ____________________________________________ 

Structure/service .....................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse ........................................................................................................ C.P. |__|__|__|__|__|    Ville ......................................................................................... 

Ce bilan concerne :         site principal            antenne          

si antenne : Structure/service ............................................................................................................................................................................................................ 

Adresse ........................................................................................................ C.P. |__|__|__|__|__|     Ville ........................................................................................ 

Ce document est téléchargeable sur le site www.sante.gouv.fr ➊  

 
 

CDAG Site principal 

Aide au remplissage
On peut renseigner ce formulaire à l'écran et l'imprimer - ou l'imprimer puis le remplir à la main.
Les 5 points ci-dessous rappellent comment utiliser ce formulaire.
1 - Enfoncez la touche TAB : vous pourrez avec cette  touche descendre d'une zone de remplissage à la suivante. Vous passerez aussi dans les cases à cocher.
2 - Vous pouvez également CLIQUER directement dans les zones à renseigner et dans les cases à cocher choisies.
3 - Lorsque vous imprimez, décochez dans la fenêtre "IMPRIMER"  la case "Commentaires" ou  "Annotations".
4 - En bas de la page, un bouton "Effacer tout" permet de vider les zones de leurs données et de retrouver un formulaire vierge.
5 -  POUR FERMER cette "AIDE", cliquez en haut à gauche de la présente fenêtre.




Consultations d’accueil 
 

Nombre de personnes venues en consultation individuelle d’accueil pour information et/ou dépistage 

(hors consultations pour tests de confirmation d’un résultat positif 
et hors consultations pour remise de résultats)  ……………………………………………………………………………………    

         dont nombre de personnes dépistées pour au moins un test (VIH, hépatites, IST) ...................  

Nombre de personnes venues en consultation pour remise de résultats, 
quel que soit le test rendu (VIH, hépatites, IST) ................................................................................  
 
 

Activité de dépistage 

Si une personne a eu 2 prélèvements, pour un test de confirmation d’un résultat positif, ne compter qu'une personne testée 

Nombre de personnes testées pour le VIH ..............................................................................  

       dont nombre de personnes confirmées positives pour le VIH 
         (par Blot ou autre technique de confirmation) ................................................................................................ 

       dont nombre de personnes nouvellement diagnostiquées 
(à l’interrogatoire, pas de notion d’une sérologie VIH antérieure positive) ...............................................................  

       dont nombre de personnes nouvellement infectées 
(profil de séroconversion sur le Blot, antigénémie p24 positive et ELISA positif  ...)...............................................  

Nombre de personnes testées pour le VHC .............................................................................  

        dont nombre de personnes confirmées positives pour le VHC (Ac antiVHC +)..............................  

Nombre de personnes testées pour le VHB (quels que soient les tests réalisés)  ..........................................  

       dont nombre de personnes confirmées positives pour l’Ag HBs .......................................  

 

➋  

Ce document est téléchargeable sur le site www.sante.fr  
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