Criteres de notification Important : Cette maladie doit _ .quynésie frfangaise )
Critéres de notification : Diagnostic clinique de botulisme faire I'objet d’un signalement ,\,/ImIStG.}re chal:ge fje la sa.ntfz )
. ) A S . S . - e i Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale
Important : Cette fiche peut étre utilisée pour notifier les cas isolés | immédiat au médecin désigné
et les cas groupés. Le BVS (ou les services vétérinaires) doit étre | ge |’ARASS, par tout moyen
alert{e dans les plus brefs délais. (.Iette fich.e doit étre t?om!:)létée par approprié (tél, fax..), en plus
le déclarant en fonction des informations dont il dispose au ) . .
e . . de l'envoi de la présente
moment de la notification et par le BVS en fonction des données de o
'enquéte effectuée. notification. BOTU LISME
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 | ‘ | ‘ |
Etablissement/service : ; .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :
Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM & oo Sexe: @AM QF DDN: | | | | | | | | NuméroDN:
Adresse E0ZraphigQUE :......cceeerererevriereireereseeseree e s es s snsssens Commune de résidence : ....... LTel
Date de notification | | l | l L | Code d’anonymat | L | | L] | | L | | L l(d remplir par la DS)
Date de notification | | | | | | | | | codedanonymat| |, | | || . | . Il 4+ . Il . | | |(aremplirpariaDS)
Sexe:AM QF Age:[ | | ansou| | | mois Commune de réSidence : .........ommcserseresses 1€/ PAYS ovvvvvvivvivriisvisssssss s
Nombre de malades : Nombre de malades hospitalisés : Nombre de malades décédés :
Caractéristiques du / des malades
Casn°1 Casn® 2 Casn’3 Casn’4
Age (ans)
Sexe (M / F)
Commune
Hospitalisation oui / non oui / non oui/ non oui/ non
Date (jj-mm-aaaa) Lo Lo vy e b b e b by b b g g |
Date des 1°* signes cliniques Lo Lo b P b b P b b b b b by gy |
Troubles digestifs (préciser)
vomissement, diarrhée,
constipation, sécheresse
buccale
Trouble visuel
occulo-moteur (préciser)
Paralysies (préciser)
Assistance respiratoire oui / non oui / non oui / non oui / non
Evolution guérison / en cours / déces guérison / en cours / décés | guérison /en cours / décés | guérison /en cours / déces
Confirmation du diagnostic positif / négatif / non fait positif / négatif / non fait positif / négatif / non fait positif / négatif / non fait

Confirmation de diagnostic
Recherche de Clostridium botulinum : QO Positif

O Positif

U Non fait
O Non fait

U Négatif
Recherche de toxine botulique : O Négatif

Type de la toxine : .........

Qoui Qnon
3 oui

4 oui
d oui

O non

Dans les selles :

Identification Dans le sérum :

Dans I'aliment : O non Autre prélevement : O non Préciser : ............

Origine de 'iNtoXication (AlIMENTAINE, DIESSUIE...) © .ottt ettt s e et ses st ettt et et sbe e s e ebs et ebensssaa saeses bt eas et sbesessasnssasebass et seseaesnssasenssnone
Si alimentaire, préciser : ......c.ccuuu.... Date de consommation:| | | | | | | | |

Aliment incriminé suspecté

Nombre de personnes ayant participé aurepas:|_ | | |
U Collectivité, préciser (école, entreprise, hopital, créche, maison de retraite...)

Commune de repas : ........
Lieudesrepas: U Familial

O Restaurant

Origine de I'aliment suspecté : O Familiale O Commercialisée Si commercialisée : O industrielle O artisanale

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



