Criteres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé

Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

Important : Cette maladie doit faire
I'objet d’un signalement immédiat au
médecin désigné de I’ARASS, par tout

Confirmation biologique par PCR
OU sérologie positive moyen approprié (tél, fax...), en plus de Maladie a déclaration obligatoire

I’envoi de la présente notification. AUTRES ARBOVIROSES

(que la dengue, la fiévre jaune, le chikungunya, les fiévres
hémorragiques virales, le zika)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé

Nom : ’ :
Nom du clinicien : Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ L]

Etablissement/service : f .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & wovevereeererereerererererevenerereere. PFENOM & oottt Sexe:QM QF OONL 1 | 1 | 1 1 1 | NuméroDN

La mention d’une adresse précise et du numéro de téléphone est indispensable pour I'initiation rapide de la lutte périfocale.

Adresse GEOGIAPNIGUE PrECISE : ....ucuiviiiiiierieeeeciietiee e cte st et st ete st ets e stesesteb et esestessssssate st ssasassaesesessesase st ssssss et aaseheesses st et sesbesssetensssesaesaseseatesss et sessasarsaresbensannans

................................................................................................................................................................................................... Tl 1 e
Date de notification| | | | | | | | | cCode d’anonymatl I R T | B l(d remplir par la DS)
_____ &C.(______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | Il 1 o Il 1 1 (Ll | | 1 l|(aremplirparila DS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : ......oeeeeevvevresinesnneeenes. 118 / PAYS ittt

Clinique Signes de gravité
Date de début des signesl T N A - Fuite plasmatique entrainant
Fievre > 38,5°C Qdoui UONon U Ne sait pas état de choc a
Douleurs articulaires Uoui  UNon U Ne sait pas accumulation liquidienne avec détresse respiratoire a
Eruption cutanée Qdoui ONon 1 Ne sait pas - Saignements séveres selon I'évaluation du clinicien a
Arthralgies Qdoui ONon O Ne sait pas - Atteintes organiques séveres
AULIE, PrECISEI  coieieeeicrie sttt sttt e es e sttt s s eneneaes détérioration de I’état de conscience a
coeur et autres organes a
ASAT ou ALAT > 1000 a
Hospitalisation QO Oui O Non Si oui, date d’admission | | | | | | | | | datedesortie | | | | | | | | |
Evolution : Guérison U oui ONon U Nesaitpas LIBU  terreeire ettt ses st snesse s e
Déces Qoui ONon O Nesait pas Sioui,datedudéces | | | | | | | | |

Confirmation biologique Date(s) Soit J Nature (sang, LCR, autres) Résultats
PCR lerpréléevement | | | | | | | ] T TR U Positif U Négatif U Non fait

2¢prélevement | | | | | | | | | L L] A Positif O Négatif O Non fait
IgM lerprélevement | | | | | L] s 4 Positif U Négatif U Non fait

2¢ prélevement | | | T TR O Positif U Négatif O Non fait
Plaquettes <50 000/mm3 1 50 000 a 100 000/mm3 4 > 100 000/mm?3
Contexte épidémiologique
U Cas isolé O Autres cas dans I'entourage Si oui, combien 0 Contexte épidémique, PréCiSEr : .......imnnrereerererieiererernsesneeens
e Séjour dans les 15 jours avant la date de début des signes :
-al’étranger: T OUi, PréCISEr : .mimiinniressrseeeesise e esssess e esesssnaens DatederetourenPf | | | | | | 1 | | QNon QNesait pas
- en Pf hors zone de résidence principale : 1 Oui, préciser : .......ccvevevsireeeenne Datederetour| | | | | | | | | @Non QO Nesaitpas
e Déplacement dans les 7 jours apres la date de début des signes (période virémique) :
- en Pf hors zone de résidence principale : 0 Oui, préciser : ......coevevvvveeverersnnnn Datederetour | | | | | | 1 | QNon O Nesait pas

Maladie a déclaration obligatoire (Loi du pays n° 2019-8 du 01/04/2019 et Arrété CM n° 584 du 18/04/2019 modifié)
Cette fiche fait I'objet d’un traitement informatique déclaré a la CNIL - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant.
Médecin désigné de '’ARASS : BVSO, BP 2 551, 98 713 Papeete - Tel : 40 48 82 01/ 87 70 65 02 - Fax : 40 48 82 12 - Email : veille.sanitaire.arass@administration.gov.pf



