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
Le diagnostic doit étre suspecté en présence d’apparition | immédiat au médecin désigné
récente et d’évolution progressive sans rémission d'au | ge ARASS, par tout moyen
moins un signe neurologique associé a des troubles

Maladie & déclaration obligatoire
approprié (tél, fax...), en plus

;n:::éegatﬁs‘lss ou psychiatriques apres élimination de toute de lenvoi de la présente CREUTZFELSDT_JACOB ET
' notification. AUTRES ESST
Encéphalopathies Subaigués Spongiformes Transmissibles
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 : i .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM & oveverereeereersnseseseeeseesereeess. PFENOM & ottt Sexe:AM QF DDNL_ 1 | | | 1 | 1 | NuméroDN
Adresse gEographiqUE :.......c.oceeeeveiveceriereee et evae s Commune de résidence : ....... Tel : e,
Date de notification| | | | | | | 1 | Ccode d’anonymatl I R T | B l(d remplir par la DS)
_____ ch_.‘:______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | Il 1 L . 1 1 Il 1 1 1 |(aremplirparlaDS)
Sexe:dAM OF Age: ansou mois  Commune de résidence : ....oeeeeeveverevevervneesneereeeree. 1€/ PAYS ottt
Clinique Date de début dessignes| | | | | | | | |
Suspicion reposant sur : I"apparition récente et I’évolution progressive sans rémission doui ONon
d’au moins un signe neurologique Qdoui ONon
avec des troubles intellectuels ou psychiatriques Qdoui ONon
apres élimination de toute autre cause (ou en cours) doui ONon
Hospitalisation doui O Non Si oui, date d’admission| | | | | | 1 1] date de sortie I T B

Confirmation biologique  Confirmation demandée Uoui  UNon O Ne sait pas
Examen génétique de la PrP doui ONon Si oui, présence d’'une mutation d’insertion doui ONon
Autopsie prévue U oui  UWNon SiNON, MOTIES & et ettt sss s s ser s ee s e sesenees

Facteurs de risque
Derniere profession XEIrCEE PAr 1€ PATIENT & ....ccvcice ittt st st ee st et ses e ses et et sessteses e seseseeesses et et es ses st ess et et seseas seneas sesses et esaseeseresessussensesensensreenseen

Antécédents familiaux de maladies a prion Qoui UNon O Ne sait pas
Si oui, préciser |a maladie et 18 IEN @ PArENTE : ..........c.veii ettt ettt et ee et e et e e be e s et eas et e s s bebessatesessessasebesssseseas et sessesset et sessessrsatessnesassens

Antécédents de traitement :

- par hormone de croissance extractive entre 1983 et 1988 [ oui W Non [ Ne sait pas

Si oui, date de début de traitement I T B Date de fin de traitement I R A
- par gonadotrophines hypophysaires extractives Qoui Non O Ne sait pas
- par dure-mére humaine Qoui WNon U Ne sait pas
Antécédents d’interventions neurochirurgicales Qoui UONon O Ne sait pas
Si OUI, TYPE A INTEIVENTION © ..ottt st s s s e ea st ebe b e ses e snnne Date |1 | 1 [ | | |
Greffe de cornée U Ooui ONon O Nesaitpas

S’agit-il d’'une suspicion de

MCJ sporadique U Oui UWNon O Nesaitpas vMCJ QO oui ONon O Nesaitpas

MCJ génétique O oui ONon O Nesaitpas MCJ iatrogéne OQoui ONon QO Nesaitpas

Prévention

Don de sang, de cellules, tissus ou organes (quelle que soit la période de sa vie)

Le patient a été donneur de sang Qdoui ONon [ Nesaitpas Sioui, date du dernier don| | | | 1]
Le patient a été donneur de cellules, tissus ou organes U Oui UWNon Nesaitpas Sioui, date du dernier don I

Dans les 6 mois précédant la date du début des symptémes, le patient a subi une/des intervention(s) chirurgicales(s) ou exploration(s) invasive(s)

O Oui O Non O Ne sait pas ST OUI, PIECISEI & vuovvevrreeeriteet s e ees et es et e esa st ebe s eras s et ebs s ebasbeesebesessessae et ebstsenasae st et sesensnes

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



