Criteres de notification Important : Cette maladie doit Polynésie francaise

faire I'objet d’un signalement I\(Ilnlstgre charge fje la sa.ntf?e .
. . e e Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale
immédiat au médecin désigné de

Isolement de Corynebacterium diphteriae, ulcerans, ou )
pseudotuberculosis et mise en évidence du géne codant | 'ARASS,  par  tout moyen
pour la toxine diphtérique (recherche & demander en | approprié (tél, fax...), en plus de

Maladie a déclaratibn-oﬁligatoire

urgence a I'Institut Pasteur de Paris) I'envoi de la présente

notification. DlPHTERIE
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 oo Sexe:M OQF DDN: ;| | | | | | | | NuméroDN:

Adresse E0ZraphigQUE :......cceeerererevriereireereseeseree e s es s snsssens Commune de réSideNCe : ....ccccveervereeerereeerenresereeessseresenseens T€1 1 totriiierie e,
Date de notification| | l | l L | Code d’anonymat | L | | L] | | L] | | L l(d remplir par la DS)
_____ ey S 0
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | || | | | Il 1 Il 1 1 | |(adremplirparlaDS)
Sexe:dAM OF Age L 1 | ansoul I | mois  Commune de réSidence : .mmmomsessoreerereessennn Il [ PaAYS o

Clinique

Date des premierssignes | | | | | | | | TEITAIN PATICUNET © covvoeeereeseeees e see e ses s sss s ses e sss s s ses s s sss s s ses s e ses s
Hospitalisation dOui U Non

Si oui, date d’hospitalisation I

Evolution : U Encore malade U Guérison U Déces U SEQUEIIES, PréCISEI : cuvvineeeeieire et sttt setees e st e ses e

Sidéces,date | | | | | | | | |

Confirmation du diagnostic (cas clinique ou isolement chez un porteur asymptomatique)

Dated’isolement | | | | | | | | | Nature du prélévement : ...

Nom et adresse du laboratoire de 1a premiere iIdeNtIFICATION & ... et st st ebees et s et sasteb et eseses et st ase st senbesaseseenens

Espece de Corynebacterium identifiée U C. diphteriae U C. ulcerans U C. pseudotuberculosis
UL, PIECISEI © oueueeieerieire ettt e ettt sea st sttt et e b b st et e s et b eaesesea sen et et eseae s ot sen b et saasessasensuesenteesnene
Mise en évidence du géne codant la toxine 4 Oui U Non U En cours
Test ELEK O Positif O Négatif O Ne sait pas

Antécédents vaccinaux

Le sujet a-t-il regu dans le passé une vaccination compléte (= 3 doses) : Qdoui ONon Qlinconnu

Si oui, NOM du VACCIN ULIIISE © ...evviieieieriece sttt et s Date de la derniéredose || | 1 | | | |

Notion de contage Qd oui O Non

Voyage récent en zone d’endémie U Oui UNon Pays VISite © ..c.covirireirereceeic e Date de retourenPf ||| | | | | |
Contact avec un sujet revenant d’une zone d’endémie U Oui UNon PAYS VISITE :© w.vrveeeie ettt e et ss e s essas e s
Contact avec un cas U Oui UNon

AULTE, PIrECISEI |85 CIMCONSTANCES : ..uivievieiiecieietiet it eteeteteeste e tesesestesestessaestesesbeseseasasessesesasesessesseasesesbessesasasessesaas et sbesesbesase st sesteses sbesesbessre et sesbebasesssesses et atesebasenes

Surveillance et prophylaxie des sujets contacts

En collectivité : U Oui UNon

Culture : Nombre de personnes prélevées : Nombre de cultures positives :
Vaccination : Nombre de personnes :

Antibioprophylaxie : Nombre de personnes (primo-vaccinnées ou revaccinées) :

Nombre de nouveaux cas :

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



