Criteres de notification

Polynésie francgaise

sur un échantillon précoce)
Cas probable : Contexte épidémiologique évocateur avec une sérologie IgM positive

Tableau clinique évocateur et cas confirmés : Mise en évidence du génome de la bactérie (PCR

Ministere chargé de la santé
Agnce de régulation de I'action sanitaire et sociale

&

ARASS
Maladie a déclaration obligatoire

LEPTOSPIROSE

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Si notification par un biologiste

Médecin de la Direction de la santé

Nom :
Nom du clinicien:
Etablissement/service :
Etablissement/service :

Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ [

Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM & evveveerseerenseseenessssssness. PTENOM & vt es et 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| | | | | | | | | Codedanonymat | | | o |l o Il 1 . 1l 1 1 | | (aremplirparla DS)
_____ ch_.‘:______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat | | | | || | | | |l 1 {1l 1 | | | (aremplirpariaDS)
Sexe:dAM OF Age: | | ansou| | | mois Commune de résidence : ... 1€/ PAYS oot

Facteurs d’exposition (dans les 30 jours avant le début des signes)
Contexte épidémiologique O Casisolé
Déplacement au cours du dernier mois (professionnel, familial, loisir,...)
Forte précipitation dans le mois précédent

d oui QNon
4 oui dNon

Si oui, foyer inondé U Oui

L] CaS BrOUPES, PreCISEI & wuvuievereeereereectereeetecese et setesssses et sesetessasaesssssesssessbe st sassrasesesssessbeetssessnesene
Si oui, préciser le lieu & ...cooevveveeieecrre e

Localisation précise du lieu de cONtamiNGtion SUSPECLE : .......ccoeeueiiiririeteieieteirire sttt ettt ses bt sesae et ets e seseae et bs st ses b et ebseae s ebs et ebsea et ebsere sesebebetetsbaesebebsbetenns

Profession a risque Oui Non Activités de loisirs Oui Non
Traitement des déchets ou assainissement a a Péche en eau douce a a
Agriculture, Préciser : .......ovevenernineneveenens a a Surf prés d’une riviére a a
Elevage (professionnel ou familial) a a Baignade en eau douce a a
Sioui: [ Porcs W Bovins U Chevaux Randonnée a a
U AULFE, PréCISE © wvvvrenieeeeeeeeesieire et eeeees e enees Jardinage a a
Autre profession, PréCiser : .......uuennineinsnneseisissene 2 a Chasse a a
AULIE, PrECISEI : cuveeieeeeeerie et see e ee et sseae s e senssnesens a a
Contacts avec des animaux Oui  Non Autres contacts Oui  Non
Rats dans I’environnement domestique ou professionnel a a Marche pieds nus a a
Chien a a Consommation de fruits non lavés, non épluchés a a
AULIE, PrECISEI & oottt ete s e r e sre e ses e s seseseas a a Décharge a proximité a a
Captage d’eau a domicile a a
Utilisation de déjections animales (engrais ou arrosage) a a
Clinique Date de début des signes N Date de 1% consultation | | | | | | | | |
Notion de plaie dans le mois précédent W Oui U Non Si oui, préciser la localisation de 12 Plaie : ......ccovvrrieieeine v s
Oui  Non Oui  Non
Fievre a a Atteinte pulmonaire a a
Céphalées a a Syndrome méningé a a
Myalgies / arthralgies a a Atteinte cardiaque a a
Suffusion conjonctivale a a Choc a a
Ictere a a COMOTDIdILES : ottt et e a a
Syndrome hémorragique a a AULIE © ettt ettt ens e seeenssesesenenneennnes () a
Atteinte rénale a TR R
Confirmation Biologique
Date de prélevement I U Cas confirmé (PCR positive) U Cas probable (sérologie IgM + et clinique compatible)
U Culture U Sérologie U PCR L SErOVAr, PréCISEI & wuiiumieiiiriestietrteessesseese et e s saeses st e sss st esass s st sbsesssssse et et ss resssessssanssesesasnsanans
Hospitalisation Q Oui Q Non Sioui, date d’admission | | | | | | | | | datedesortie | | | | | | | | |
U Passage en réanimation O Sortie simple O Transfert, préciser 1€ lieU : ....oiveereeee e
Antibiothérapie 4 Oui 4 Non Si OUI, 1aQUEIIE : oot date de début | | | |
Déces 4 Oui 4 Non Sioui,datedudéces | | [ | [ | 1 | |

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



