Criteres de notification

Cas confirmé biologiquement

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

NOM & oo

Date de notification| | | | | | | | |

Coded’anonymat| L H [

‘ (a remplir par le déclarant)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Si notification par un biologiste

Médecin de la Direction de la santé

Nom :

Etablissement/service :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

Nom du clinicien:

Etablissement/service :

Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ [

Nom, tampon et signature :

Sexe:dAM OF Age: ansou mois

Commune de résidence : .....ccocveveeeceveeerineceseeevnnne

1€ / PAYS & vttt v evee s e eneaes

Diagnostic de I'infection

Motif du dépistage U Risque d’exposition au VIH

Datedelapremiéresérologiepositive| Lo

U Grossesse

1 Signes cliniques évocateurs de I'infection a VIH ou SIDA

L0 AULIE, PIECISEI © w.vuvvieeieeueeeteetsise st setees e e ettt ss e tseseseessas s seeseseesses e setsesess e s08 e 4s 2 e 4eseeeeEo e et 408 e 0n e i etee ke eseh e e et ees b e bt sebassehesrs st e enbesns

Confirmation par Western Blot O Oui U Non
Type de virus dViH1 dVIH2
Présence de mutations génotypiques O Oui U Non
Patient déja diagnostiqué (par ex avant d’arriver en Pf) 0 Oui U Non Déjatraité 1 Oui U Non
Stade clinique de I'infection au moment de la déclaration U Asymptomatique U Primo-infection U SIDA
Si stade SIDA : - premiere(s) pathologie(s) OPPOrTUNISTE(S) : ...urwirerierrrireereesss st ses st ssess s sss s sesesens
- date du diagnostic (mois, année)
Co-infections Hépatite B active U Positive U Négative U Non fait
Hépatite C active U Positive U Négative U Non fait
Facteurs de risque (indiquez le plus important)
U Homo/Bisexuel masculin
O Hétérosexuel a partenaires multiples
U Partenaire séropositif
U Utilisateur de drogue en intraveineux
Q Transfusion de produits sanguins au cours des 5 ans précédant les symptémes si oui, date | | Ll ] Leu:a.

U Personne exposée a des instruments pouvant percer la peau ou les muqueuses

O Séjour dans un pays a forte endémie VIH
O Transmission materno-feetale

U Aucun facteur risque identifié (patient ne rentrant pas dans une des catégories ci-dessus)

Résidence en Polynésie francaise
U Depuis la naissance O Date d’arrivée en Pf|

‘\‘\\\‘

Lieu présumé de contamination O PF

Mode de contamination e 12 MEIE : ....c.ici ettt st e b st et st ettt st s et st sseses b st et sesses st aneene

EIséjourprovisoire(nonrésident)depuisl A

LI HOTS PF, PrECISEI : wuvuvviueuirerereeetteeesretetesessseseetese s esssasessbs s ssssas sbsssessbesssesesses et sbesesesssas st et sesansstenesatesessetsaesesenssassnsesen

Suivi du patient

O Passage au stade SIDA
U Décédé

O A quitté le territoire
Q Perdu de vu

Date de diagnostic

Date du déces

Date de départ de Pf

Date de derniere consultation

Lo [
I I
Lo [
Lo 1|

Polynésie francaise
Ministére chargé de la santé
Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

Maladie 4 déclaration obligatoire

VIH

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



