Critéres de notification , , Polynésie francaise
Important : Le saturnisme chez les enfants mineurs Ministere chargé de la santé
est une maladie a déclaration obligatoire. Le médecin Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

Chez un enfant de moins de 18 ans, prescripteur devra adresser dans les meilleurs délais, ‘ x

constatation par un médecin prescripteur | ot apres avoir prévenu I'autorité parentale, une copie ‘&A‘: s

d’une premiére plombémie supérieure ou d ) N e e , e SRR i

) N . e la fiche compléte au médecin désigné de I'ARASS. Maladie a déclaration obligatoire

égale a 50ug/L (soit (24pmol/L) Cette t . fait i fidentiel

ette transmission sera taite sous pli contidentiel.
SATURNISME

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé

Nor::l: ) Nom du clinicien: Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ |

Etabli t/service : . .

apissement/service Etablissement/service : 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 : ....... Tel : e,
Date de notificationl | l | l L | Code d'anonymatl L | | L | | L] | | L | (a remplir par la DS)

————— e e e e il
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | || . | |l 1 1 1 Il | | | |(aremplirparlaDS)
Sexe:dAM OF Age: ansou mois  Commune de résidence : .....oveevecereveveeneeveeeveenree. 1€/ PAYS ottt
Confirmation biologique
Date du prélevement sanguinl oo Mode de prélevement [ Sang veineux  Sang capillaire O Cordon
Résultats des dosages Plombémie @ ...ccceevivenerirercirne U umol/L O pg/L Hémoglobine : ......cocoevevervrneciinne O mmol/L O g/dL
Il s’agit d’'une plombémie U de primo dépistage 1 de suivi d’une situation a risque U de suivi d’une intoxication
Le cas échéant, date du précédentdosage| | | | | | | | |

S’il s’agit d’'un primo dépistage, contexte de la prescription
U Suspicion de saturnisme lors d’une consultation ou d’une hospitalisation
U Dépistage chez les enfants d’'un immeuble, source d’exposition au plomb
U Campagne de dépistage ou enquéte de prévalence limitée dans le temps et 'espace  INTITUIE : ....cocveeueeevieeccreeieeceiee et es bbbt s
U Action de dépistage dans le cadre d’une stratégie définie au long cours
S’il s’agit du suivit d’une intoxication connue, traitements et interventions réalisés depuis le précédent dosage
Chélation O Oui U Non O Ne sait pas STOUT, PIrOAUIL & couveeireeeiiieee ettt et ss st ses st ss s et sttt s e sttt st sebebs st eesebensabssr s snsensasnsas
Datededébut| | | | | | | | | Datedefin | | | | | | | | |
Fer Qoui ONon O Nesait pas Datededébut| | | | | | | | | Datedefin | | | | [ 1 | |
Pays d€ NAISSANCE T 12 MEIE © ...eviiiieiietiiecere ettt st ettt eses et st ebe s4eses e bea st ses et et st sesbesere et sen b ebesa s4eses b et eaeeb sesbeseasabe sentesertase sessassrsasesbnsesars et sensesbesansasnsnssane
Facteurs de risque actuels
Symptomatologie clinique actuelle U oui  UWNon ST OUI, PrECISET & ottt st et sttt et ses st et et e s ses s et ee e s sesaseassen sensesensesasenns
Anémie Qdoui O Non O Nonrecherchée Carence martiale O Oui O Non U Non recherchée
Habitat
Antérieur a 1949 QU Ooui WNon U Nonrecherchée Présence de peinture au plomb O Oui U Non ([ Ne sait pas
Dégradé Qoui UNon O Ne sait pas Travaux récents U Oui QNon U Ne sait pas
Type d’habitat U Individuel U Immeuble collectif 1 Ne sait pas
Densité d’occupation du logement : Nombre de pieces principale Nombre d’occupants Dont moins de 6 ans
Autres enfants intoxiqué dans I'entourage 0 Oui 1 Non O Ne sait pas Loisir a risque O oui QNon O Ne sait pas
Lieu de garde ou scolarisation a risque U Oui O Non O Ne sait pas Risque hydrique U Ooui O Non O Ne sait pas
Profession des parents a risque O oui O Non O Ne sait pas Pollution industrielle O oui A Non O Ne sait pas
Comportement de pica O oui O Non O Ne sait pas Autres facteurs de MSQUE : ....cooccieireiienieeieeee sttt ser s ses e s
Intervention sur I’environnement O oui O Non O Ne sait pas Sl OUI, PrECISET : cuvveveieeeeteeeerere e eeeete s s s eeteae s esssssss st s snasae b enesessessassenenes
U Travaux de réhabilitation définitive O Mesures palliative dans le logement U Mesures palliatives dans les parties communes
U Relogement ou changement de domicile habituel U Intervention sur la qualité de I'eau
LI AULIES & ovieeeire ettt e et et ees st e et ess st ss et s 4o ss e ss e et et bsee e e et ee s e bs 2o et 4e4 e 408 s ses eeE e heeE £ 408 e 08 Eo R0t 4e8ees e Ee e e e ee ke Ee iR 4e s e R AR et ek e Es AR et eekees AR et ens et tes et een

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



