Criteres de notification

Au moins I'un des critéres suivants :
clinique ou

dérivé d’'une souche vaccinale.

- poliomyélite aigué quelle que soit la forme

- isolement d’un poliovirus sauvage ou

Important : Cette maladie doit faire
I'objet d’un signalement immédiat
au médecin désigné de I’ARASS, par
tout moyen approprié (tél, fax...),
en plus de I'envoi de la présente
notification.

Polynésie francgaise
Ministere chargé de la santé
Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale
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ARASS
Maladie a déclaration obligatoire

POLIOMYELITE

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Si notification par un biologiste

Médecin de la Direction de la santé

Nom :

Etablissement/service :

Nom du clinicien:

Etablissement/service :

Dated’enregistrementl | ‘ | ‘ [

Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax:
Signature :
NOM  coveevevemsereeseneeesmsesessssneeessens PréNOM : wooovercereiverenssessesesessanesen Sexe:MO FQ DDN | | | 0 | ] Numéroon | | | | | | |
Adresse EOZraphiqUE :....cccceeuieeiriireerce sttt sse e seeene ComMMUNE dE rESIARNCE & c.veveeiecece ettt sa e s ebase e L] BSOS
Date de notification l | [ | [ L] ‘ Code d’anonymat | L ‘ | L
_____ JE-'(______________________________________________________________________
Date de notification l | l | l L ‘ Code d’anonymat l L ‘ l L

Sexe:FQ ™M Q4

Age: ans ou mois

Commune de résidence : ..

Signes cliniques

Date des premiers signes cliniques : | |

‘\‘\\\‘

U forme méningée simple

U forme paralytique Si forme paralytique, atteinte respiratoire: 1 Oui U Non
L] QULIES SYMPTOMES, PrECISEI : ....vivevieeeeieeeteteteteceteeeeteee ettt eteeseteseasasses bt et sessesseases ebe sbabesesssessae sessasasssesebesessbenessessrabes ettt ste et sesnsses et sesstesesnne
U isolement d’un poliovirus sans signe clinique
Evolution
U guérison U séquelles ST OUI, PIECISEY  cuvviveieeceereeetete s esssess et bee st e et ess s setsaebsess e seb et besssssae bt eba e st saesesebssasesebesessnssaeaesans ssebetene
Q déces Sioui,date: | | | | | | | |
Confirmation du diagnostic
Nature des Prél@VEMENTS : ...c.occ.eveverireereree sttt et et es e b s se s Date : | Lol
Identification duvirus:  Culture cellulaire: T Oui U Non PCR: OOui ONon

Différenciation du virus :
Séroconversion : 4 Oui

Si oui, préciser le type : .....

T D 1 ettt ettt et et st e ettt e R R R b b e b e R e e e e SR SR SR Sh SR SR She e e e e s ea s enen b eRbe Rt ee £ e e ee e e eae et eneeaeeneene nee e aennen
U Non

NOM AU JGDOTATOINE & .ottt ettt et st eteete e et e e e et et et s s s b e s aesaesarsarsassaaseseese et st sbe st ssenssnssnsssesbesbessessesbessessesssars st ansaaseseeteehessessensesensensensen nebernnnn

Antécédents vaccinaux

Le sujet avait-il dans le passé recu une vaccination compléte (>3 doses) contre la poliomyélite: 0 Oui U Non U inconnu
Si oui, date de la derniére dose : | | | |
Type de vaccin utilisé lors de 'administration de la derniére dose : O oral O injectable O ne sait pas
Notion de contage connu
Séjour en pays d’endémie dans le mois précédant les premiers signes: L Oui U Non
ST OUI, PAYS VISITE & oeierieiteiiiitietcieete ettt ete st eteeete st et e st sts et et ebesessabese et sessassesaseebesassesaas et sastesaaeeteses s et aasebeses bt eas ot sensas s eseteaessas st et aessasbesasesessasbes et sessns ssases
Contact avec un sujet ayant recu un vaccin poliomyélitique oral dans les 2 mois précédant les signes cliniques: Q Oui O Non Qinconnu

AAULTE, PIECISEI & cuiiiiuietieetesieiettetete st et teteseetesestetaseesesestsesesteses et asesbesessesaae et sestes st abeses et easasasesseseat et senbes st abesesbeseasasa seasas et aseeessesseseseasssentesareeesses bt sbenessesansaseabensesen

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



