Critéres de notification o Polynésie francaise
Important : Cette maladie doit Ministére chargé de la santé
Pneumopathie associée a au moins un des résultats suivants : faire I'objet d’un signalement Agence de régulation de I'action sanitaire et
Cas confirmes : ) immédiat au médecin désigné sociale
1. Isolement de Legionella spp i ‘
2. Augmentation du titre d’anticorps (x4) avec un 2¢ titre minimum de 128 de I'ARASS, par tout moyen I l .hx_:
3. Présence d’antigéne soluble urinaire approprié (tél, fax...), en plus = 9'!;;§
Cas probable : de lenvoi de la présente Maladie a déclaration obligatoire
4, Titre d’anticorps élevé (2256) notification
5. PCR positive ’ LEGION ELLOSE
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 : ; .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :
Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM & oot Prénom @ .....coeeeveeevoeeeiensecssscesns Sexe:MO FO DDN:| | | | | 1 1 1] NuméroDN:| | | | | | | |
Adresse E0ZraphiqQUE : .....coiveevenivereiesissieere s ssssss s Commune de rESIAENCE : ......oovveereeerirerses et Tel t e
Date de notification | \ ‘ | ‘ [ ‘ Code d'anonymatl L | | L | | L | | L | (a remplir par la DS)
————— e
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | || | o | Il o 1 L 1 1 | |(aremplirpariaDs)
Sexe:FQ ™M QO Age: ans ou mois Commune de résidence : ......coeecrveneeeeesseinesnercennennes - 18 / PAYS 1 it
Signes cliniques : Facteurs favorisants :
Date des premiers signes cliniques:| | | | | | | | | U hémopathie/cancer O corticothérapie U autres immunosuppresseurs
Date d’hospitalisation : I Q tabagisme Q diabéte
Signes cliniques évocateurs de pneumopathie: O Oui O Non | O autres, précisez :
Pneumopathie confirmée radiologiquement: O Oui d Non
Evolution: U guérison U encore malade U Déces
Si déces, date : I T A
Confirmation bactériologique Sérologie
Positif Négatif Non effectué En cours 1er prélevement 2¢ prélevement
Culture a Q a Q Date: | | | | | | | | | Date:] | | | | | | | |
Antigéne urinaire a a a Titre 1 e TIFE 2 ¢ e e
PC a a a U en cours U non effectué U encours O non effectué
Espéce / sérogroupe : O L. pneumophilia sérogroupe 1 L QUETE ESPECE, PrECISEN : wuvivirerrirereresiieeereeeesessse st beeesase st st bs st e sesesssasset st esenasassnses
U L. pneumophilia autre SErogroupPe, PIrECISEI : ......uivmmiirererieeerrsssssssssasssssssesssssssesssassssssssssssssssssses U en cours

Exposition a risque (dans les 10 jours précédant les premiers signes de légionellose) : indiquer précisément les lieux d’exposition, type
d’hébergement (ville, pays) et adresse (si nécessaire, détails sur une feuille jointe)

Oui Non Période

Etablissement desanté O O dul o Ll Jaul g by b 1 1 | EtablisSement : oo

SEIVICE [ ittt s
Maison de retraite a O dul L L L L au L L L L L L ] LU oo ese s ess s s e
Hétel, camping, voyage... U O dul L L L L au L L L L L L L ] LU oo eee s ess s s e
Piscine, jacuzzi... a O dul L L au L L L L L ] LUt oo ses s ees e s e
Lieu de travail Q O dul o Lol Jaul o Do b 1 1 ] LUt e
Autre exposition a O dul L L L L aul L L L L L L L ] PrOCISEr & oo eeesssseeesseseseses e ses s

Notion de cas groupé (cas liés aux mémes lieux d’exposition) :

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



