Critéres de notification Important : Cette maladie Polynésie francaise
doit faire I'objet d’un Ministére chargé de la santé

Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

signalement immédiat au

Tableau clinique évocateur d’un typhus exanthématique avec | Mmédecin  désigné  de

confirmation biologique par le Centre national de référence IARASS, par tout moyen Maladie 3 o taranndss
des Rickettsia, Coxellia et Bartonella approprié (tél, fax...), en aladie a declaration obligatoire
plus de lenvoi de Ia TYPH us
présente notification.
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé
Nom : Date d’enregistrement|_ || | | | | |

Nom du clinicien:

Etablissement/service : N ; .
. . om, tampon et signature :
Etablissement/service : P g

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :
NOM & oevveieeererseesereseeesesnesnssnenes PPENOM : covoveeeenrs e vereneseee s esesseens sexe:MQ FQ DON| | | ;| 4 (] NuméroDN | | | | ]| | ]
Adresse EOZraphiqUE :.....cccvecueeueireeinenerieereeeerets et s ses e senens ComMMUNE dE rESIAENCE : .uveeeiereeiereecee et st Tel & e
Date de notification | | | | | | | | | Codedanonymat | | | | || | | L . 1 1 L 1 1 | | (aremplirpariaDs)

_____ JE_,(______________________________________________________________________

Date de notification | | [ | [ L l Code d’anonymat | L l | L l | L] l | L] l (a remplir par la DS)
Sexe:FQ ™M Q4 Age : ansou mois  Commune de résidence : .......oueeveverevevevneencnneveenne. 118 / PAYS & v

Signes cliniques

Date des premiers signes : | | l | l [ ‘
Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé : d oui W non
Date de I'hospitalisation: | | | | | | | | |
LieU de 'hoSPitaliSAtioN : ....c.cvicccieeie ettt et v et st et st sbe st st st ase s abe st sessesete sreseananase s
Evolution : O encore malade U guérison O décés Sidéces, date: | | | | | | | |
Biologie
Sérologie: Qoui Qnon Sioui,date:| | | | | | | | | LABOIAtOIre t oo sssess s sss s s
Confirmation du CNR:  sérologie: U oui U non pate: | | | 1 1|
Isolement: U oui U non Date: | | | | [ 1 ]
PCR: U oui U non Date: | | | | | 1 ||

Origine possible de la contamination
Séjour a I'étranger (dans les 2 semaines précédant le début des signes) : Woui W non
Si OUi, PréCiSEr 1€ PAYS © wivvvireeerirerirreesie ettt sesr e sve s s e s sessnsans LA TOCANEE & ottt st st s st s s
Conditions de séjour précaires: Woui W non

DatederetourenPolynésiefrangaise:| A

Si non, conditions d’hébergement €N POIYNESIE fraNGAISE : ....vueiirieirerrecie ettt ettt s e st ee st ses e ses e et aee s s et e ses e ses s saesesasesesens sensee sesenesn
Autres malades dans I'entourage : Q oui O non Si oui, préciser le nombre :

Préciser I'année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement

possible ou confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

1 | \ l | l [ | ............................................................................................................................................................................................................
2L Ll L 1 i ] oo ssseessmsss s es s es s s8R 8RR 88 8RS RS R8s s 0
3 | | l | l | ‘ ............................................................................................................................................................................................................
4 l | l | l L] ‘ ............................................................................................................................................................................................................
Prophylaxie
Désinfection de I'environnement du cas : U oui U non U inconnu
Surveillance des cas contacts (*) : O oui O non O inconnu
Désinfection de I'environnement des cas contacts (*) : O oui U non O inconnu

(*) A remplir par le déclarant et, si besoin, a compléter par le médecin de santé publique de la Direction de la santé

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



