Criteres de notification Polynésie francaise

Ministere chargé de la santé

Important : Cette maladie doit faire Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

I’'objet d’un signalement immédiat au
Tableau clinique évocateur de fievre hémoragique | megdecin désigné de I’ARASS, par tout
chez une personne en provenance d’une zone

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

d’endémie de I'envoi de la présente notification. F|EVRES H EMORRAG'QU ES
VIRALES

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 & ovevereresereeesnveseseeeseeseseness. PFENOM & ottt enanes Sexe:QM QF DONL_L | 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.

AAreSSE GEOGIAPNIGUE PrECISE © ..viuiiieiieueeeiie ettt ettt ses ettt tse st s et ets bt ses b et et eaesebebe et seseae sesebs et ees b et e0s et e 4x e s0sEh ke 4a 2 sebSae et e 0s Eu 1eb e b et sesa et ebn bt sk ea et et saeen

Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | 1 o Il o o o L o o VL 1 1 1 l|(aremplirparia DS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : ........eeeeerveercecnsenenenes 118 / PAYS ittt
Clinique

Datededébutdessignesl | l | l L1 ‘

Hospitalisation Qdoui ONon ST OUI, HEU & vttt er e date d’admission | | | | | | | ||
Encore malade Qoui WNon U Ne sait pas date de sortie Lo
Guérison Qdoui ONon O Ne sait pas

Déces doui ONon U Ne sait pas  Si oui, date du déces Lo

Confirmation biologique Date| | | | | | | | |

Identification par : Isolement Uoui UONon TYPE B VIFUS & ittt it e ses st e ses s e see e seee
Sérologie LI OUIT LINON ettt sev st s es e st sb e s sae et st b sns e st
PCR Uoui UWNon

AAULIE, PIECISEI & oueiuetiuerieire ettt ettt sea ettt eae s tae ses et eea et b b eaees e sha st b s eae ses et eea s st e b b eae s ea sea et e b ket eheeseaesen st et beseheneneae senbreennne

Contexte épidémiologique
U Casisolé O Autres cas dans I'entourage Si oui, combien U contexte épidémique, PréCiSer : ....inreeeneressressseeessenenns
Attribuer un numéro d’ordre a chaque malade et préciser son année de naissance et la chronologie de survenue de symptémes (avant ou apres ce cas) :

Année de naissance Survenue des symptomes
1. O Avant O Aprés O Ne sait pas
2. U Avant U Apres U Ne sait pas
3. U Avant U Apres U Ne sait pas
e Séjour dans les 3 semaines avant la date de début des signes :
- al'étranger: U oui, PrECISEr : wvvvvrererreireserireseresseesneneenneee. . Date de retour en Pfl | l | l L | U Non [ Ne sait pas
- enforét WQoui WNon Lieu suspecté de contamination :

TYPE A’ EXPOSIION : ceeeeeeeeee sttt e sttt seseae s e e et et e s eaeses e ees s ee et nseressesaseseseresnnsreesnsesasesnsenss

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 : ......coevvevervvevererenenens Datederetour | | | | | 1 1 | O Non O Ne sait pas

Mesures de controle
Isolement du malade Qdoui O Non Sioui,date | | | | | | | |

Information du personnel médical et paramédical U oui UNon

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



