Criteres de notification Polynésie frangaise

Important : Cette maladie doit faire Ministére chargé de la santé
I'objet d’un signalement immédiat Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale
Fievre > 38,5°C d’apparition brutale au médecin désigné de 'ARASS, par
ET douleur articulaires invalidantes tout moyen approprié (tél, fax...),
ET confirmation biologique par PCR ou séroconversion en plus de I'envoi de la présente Maladie & déclaration obligatoire
notification. C
HIKUNGUNYA
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 : f .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & wvevereeererereererereneeenesenererere. PFENOM © oot Sexe:QM QF oONL 1 | 1 | 1 1 1 | NuméroDN

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

AAresSe GEOZIAPNIGUE PIrECISE & .uiuiuiiiiirieireteteietiie st stete et eesssessssseeeseesasesessseesssesesesesssesessesessesasesessssssssrsasssss sueasnsesesssesssessssussensesesssesesesessrssessreesnsnsasnsas sensesesasanssensnes

................................................................................................................................................................................................... L] RSO SN
Date de notification| | l | l Ll ‘ Code d’anonymat | L | | L] | | L] | | L ‘(d remplir par la DS)
_____ JE,{______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | o |l ¢ o 1 Ll . 1 1l | | | l|(aremplirparlaDS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : .......oeceeerereeneeecnnnnnenenes 1€ / PAYS ettt

Clinique

Date de début des signes| | l | l L] | Forme compliquée :

Fievre > 38,5°C O Ooui ONon O Nesaitpas U Syndrome de Guillain Barré

Eruption Qoui W Non O Nesait pas U Défaillance d’0rgane, PréCiSer : ... ereereeeseessssessesenens

Myalgie Qoui W Non O Nesait pas L AULIE, PréCISEI & vttt ettt et et r et sea s era e et ebste et eas s esebenssasenes

Arthralgies QOoui UWNon U Nesait pas U Aucune

Céphalées Qoui O Non O Nesait pas U Ne sait pas

AULIE, PreCISEI : cuuieieeeereeie ettt st et er e s eenenans

Hospitalisation QO Oui QO Non Sioui, date d’admission | | | | | | | | | datedesortie | | | | | | | |

Evolution : Guérison U oui UNon O Nesaitpas LIBU  teeereeire ettt ses st snesse s snee
Décés Qoui ONon Q Nesait pas Sioui,datedudéces | | | | | | | | |

Confirmation biologique Date(s) Résultats

PCR 1er prélevement I T B soitJ 4 Positif U Négatif U Non fait
2¢ prélévement I N A soit J U Positif U Négatif U Non fait

Sérologie IgM 1¢r prélévement Lo o soit J Q Positif O Négatif 0 Non fait
2¢ prélévement Lol soit J U Positif U Négatif U Non fait

Contexte épidémiologique

U casisolé U autres cas dans I'entourage Si oui, combien U contexte épidémique, PréCiSer : ....iminneverereseresssseessennens

e Séjour dans les 15 jours avant la date de début des signes :

-alétranger: T OUi, PréCISEr i i eeretere st ees et sesesesees Date de retour en Pf H B S O Non O Ne sait pas

- en Pf hors zone de résidence principale : T Oui, Préciser : .......covwvercerrernernens 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 : O Oui, Préciser : ......cuvevreverevevererenenen Datederetour | | | | | | | | ] QONon QO 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



