Criteres de notification Polynésie francaise

Important : Cette maladie doit faire Ministf?re chargé fje la sa.ntf?e .
Iobjet d’un signalement immédiat Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

x

au médecin désigné de I’ARASS, par

Présence d’IgM anti-VHE dans le sérum ou PCR positive tout moyen approprié (tél, fax...), | o ARASS
, . . Maladie a déclaration obligatoire
en plus de I'envoi de la présente
notification. HEPATITE AIGUE E
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 : vt esrsesneneen. PFENOM © e Sexe:aQM OF DONL_ L | 1 [ 1 1 1 | NuméroDN
Adresse E0ZraphiQUE :......cceeererererrieneireerereeseree e s ee st snsssens Commune de résidence : ....... Tel : e,
Date de notification | | l | l Ll ‘ Code d’anonymat| L | | L | | L] | | L] ‘(d remplir par la DS)
_____ JE'(______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat, | | | |l | Il ¢+ 1 1l 1+ | | |(aremplirparlaDS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : .......oeeeevveveceinsnnenenes 118 / PAYS ittt
Clinique
Présence de symptdmes (asthénie, anorexie, fiévre, vomissement, douleur abdominale, diarrhée) Qoui ONon O Nesaitpas
Ictére Qoui ONon O Nesait pas Si oui, date de début de l'ictére I
Confirmation biologique
Date du préléevement T ALAT (SGPT) Normale du laboratoire
IgM anti-VHE U Positive U Négative U Non faite PCR U Positive U Négative U Non faite
Hospitalisation QO Oui O Non Si oui, date d’admission| | | | | | | | | datedesortie | | | | | | | ||
Evolution U Guérison 1 Hépatite persistante (au-dela de 6 mois) U Déces Sidécés,date | | | | | | | | |

Facteurs de risque dans les 2 a 10 semaines avant la date de début des symptomes, de I'ictére ou du diagnostic biologique
Autres cas d’hépatite E dans 'entourage L Oui O Non [ Ne sait pas

Sioui O Famille QO Collectivité (garderie, école, établissement pour personnes handicaps, ...) U Autre, préciser : ....

Séjour hors Polynésie francaise 0 Oui 0 Non O Ne sait pas  Si ouUi, QU : ooevvecvvveeervveeeirvieesirnssiennns DatederetourenPf| | | | | | | | |

Contact avec des animaux
U Chiens/Chats U Rongeurs U Lapins U Porcins O Sangliers ou cochons sauvages U Bovin O Volailles U Caprins
Fréquence des contacts U Permanent (vit au foyer) U Régulier (> 1/semaine) O Occasionnel

Nature des contacts U Toucher U Nettoyage litiere L AULIE, PréCISEr & vt eerere s esesaeans

Exposition a 'eau

Consommation d’eau provenant O d’un réseau collectif de distribition Contact avec I'eau provenant U d’un étang, d’'une mare
U d’un réseau privé (citerne, puits, ...) Q d’une riviére, d’un ruisseau
U d’une riviére, d’un étang 4 d’un fossé
U d’égouts
Exposition alimentaire U autre, préciser : ....mveinnenerennns
Consommation de :
Porc U Oui O Non O Nesaitpas Sioui U biencuit saignant Tcru  Provenance : ........covenesssnsennnnns

Sanglier ou cochon sauvage 1 Oui O Non O Nesaitpas Sioui O biencuit O saignant Tcru  Provenance : ....eeereereennreeneeenneens
Coquillages ou crustacés O Ooui O Non O Nesaitpas Sioui O biencuit O saignant Tcru  Provenance : .......vecevneneereneenneens
Légumes crus U Oui O Non O Nesaitpas  Sioui, Préciser 1a ProVENANCE : ......ccceeevieereeeeine s sssess e sssssesesessssssssess s sss s sssssesessssssesesases
Fruits non pelés O Oui O Non O Nesaitpas  Sioui, PréCiser 1a PrOVENANCE : ......ccoeeevveeveveeerneeesreessessesssssesesesssssesesesesesssassssesesessssssenssesens

Exposition professionnelle

PrOFESSION ettt sttt sttt b e es st et b s s e ses st bk ea SR et ekt 4 Ses e een et ek s R Aes £t S 4 et b ke R 4eR et e E A ee ek ek AR SEe s e b heb e b nenea sen et b et ene seaeaesenbe
Contact avec des animaux, vivants ou morts O Oui  Non

Si oui U dansun élevage U dansun abattoir U dans une pisciculture T @utre, PréCiSer : .....mniniinineessessess e essssessssessssssneens
Contact avec des eaux usées O Oui O Non

Si oui O station d’épuration O égouts U fosse septique L QUETE, PréCISEI & wvirniirreerireeeseree et es e st aesesases e

COMOIDITILES : ...oueiveieieeietee et etee et ettt e e ete et et ete st ebebessete st seasseae et sesssseaeseeseasesseseeessstessasebsssssessasatesesbessaseeesessessas et sesseseas ot abssatsssetessses st et sensesessabesssses et eas et sesssanes

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



