Criteres de notification

Tableau clinique évocateur et cas confirmé.
Les personnes recevant une vaccination antirabique aprées
exposition ne doivent pas étre notifiées.

Polynésie frangaise
Ministere chargé de la santé
Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

Important : Cette maladie doit
I'objet d’un signalement
immédiat au médecin désigné de
I’ ARASS,
approprié (tél, fax...), en plus de

faire

par tout moyen

Maladie & déclaration obligatoire

RAGE

I’envoi de la présente

notification.

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 :

Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ [

Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM & oveveiererereersnseseseseeseesereness. PFENOM & ot Sexe:aQM QF DONL_ L | 1 [ 1 1 1 | NuméroDN
Adresse E0ZraphigQUE :......cceeerererevriereireereseeseree e s es s snsssens Commune de résidence e Tel i,
Date de notification| | | | [ | | | | codedanonymat| |, | | || . . Il . Il 1 | | |(aremplirpariaDS)
_____ %"(______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedianonymat| | | | || o Il . o o Il 1 1 | |(aremplirparla DS)
Sexe:dAM OF Age: ansou mois  Commune de résidence : .....oveevecereveveeneeveeeveenree. 1€/ PAYS ottt
Clinique
Date de début des signes| A
Hospitalisation ~ dOui U Non Sioui, date d’admission| | | | | | | | | datedesortie | | | | | | | | |
Evolution : Encore malade Qoui O Non O Nesaitpas LIU & totereteerce sttt sns e e
Déces Qoui ONon O Nesait pas Sioui,datedudéces | | | | | | | | |
Confirmation biologique parle CNR O Oui O Non Résultats
Date du prélevement I soit J U Positif U Négatif
Génotype: |__| Origine géographique PréSUMEE : .......cccveiineiie st ese e saessiene
Origine de la contamination
Nature de I'exposition : Morsure Uoui UNon Simple manipulation Udoui UNon
Griffure U oui  UWNon Greffe U oui U Non
Léchage Qdoui ONon Si greffe, préciser 'organe greffé : .......oovieeeeivevereese e
Soins U oui  UWNon Autre U oui U Non
ST OUI, PrECISEI © ouvvieeieie ettt et ses e ses e s st et eaeses e senseestesesssennns
Date de I'exposition [ T
Lieu de I'exposition : PAYS & ot [ o | L1 =T OO O USRS
ANIMAl SUSPECEE : ...ttt et es s e sss st es s s s e e L’animal a-t-il été retrouvé U oui U Non

Si oui, le diagnostic de rage a-t-il été confirmé
Si oui, par quel laboratoire

doui O Non
U Institut Pasteur de Paris
L AULIE, PrECISEI & w.vivvreeeieeseeete et eee et es st et sss s st st st sesesssae et st sessa et eta s sessensesesssansnsasssnann

Prophylaxie

Le patient avait-il été vacciné ? Qdoui ONon O Ne sait pas
Si oui, année de vaccination Nombre de doses vaccinales regues lors de la primovaccination \_‘_[

Le patient a-t-il regu avant le début des signes :
Une sérothérapie doui O Non Sioui,date| | | | | | | 1] Nombre de doses | | |
Une vaccination post-exposition O Oui O Non  Sioui, date dela 1®<injection| | | | | | | | | Nombre de doses | | |

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



