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Surveillance du CHIKUNGUNYA

Médecin Prescripteur (tampon) DEFINITION DE CAS SUSPECT DE CHIKUNGUNYA
Nom : o s
v'FIEVRE >38.5° D’APPARITION BRUTALE
Hopital/service :
Adresse : v'ET DOULEURS ARTICULAIRES INVALIDANTES (ARTHRALGIES, MYALGIES)
Téléphone : v'ET ABSENCE DE FOYER INFECTIEUX
Télécopie :
Signature : v/ ERUPTION CUTANEE PRECOCE FREQUENTE

Fiche de signalement a adresser au Bureau de veille sanitaire Tél: 40.48.82.01 ou 87.70.65.02 ; Fax : 40.48.82.12 ; Malil : veille@sante.gov.pf

ET a joindre a la prescription de diagnostic de Chikungunya pour le laboratoire

Identification et coordonnées détaillées du patient (obligatoire) :

NOM & s Date de Naissance : / /
Prénom : .. ...
N° de téléphone : .........ocooviiiiiiiiiiieicc Sexe: M[] FO

Lieu de SEJoUr aCtuel (A0rESSE PrECISE BN Pl & ...ttt e et e e et et e et et et et et et et et et e n s
LiBU de travail @ P L et

AUIESSE PEIMANENTE © ...iitueetieett e ettt e e e e et e e e e e eeta e e e e eeeta e eeeeeeet s e e e e e e et n e e ee e e e s tn e eeeeesa e eeeeesasa e e e e e st e e e eesann e e eeessaneeeennes

LA MENTION D’UNE ADRESSE EST INDISPENSABLE POUR LA LUTTE ANTI-VECTORIELLE

Clinique :
Date de début des signes (DDS): __ /[ Soit J _________
Date de prélevement : Y
Fiévre >38.5°C : oui [non [ ne sait pas Myalgies : [oui [non [ ne sait pas
Eruption cutanée : Ooui [Cnon [ ne sait pas Céphalées : Ooui Onon [ nesaitp
Arthralgies : Coui  [non [ ne sait pas Douleurs intenses des articulations distales :

[ Poignet [ Cheville [ Doigts
Absence de point d’appel infectieux : Ooui [Cnon [ ne sait pas AULTES oo
Hospitalisation : doui [ non [ ne sait pas
Si oui, date d’admission : I de sortie : I COMMENTAINES & ..eeiiiit et

Demande de confirmation biologique :

Chikungunya Dengue
PCR (<J7) [l [l
Ag NS1 (<J7) @ O
Sérologie IgM (>J5) ] ]
Contexte épidémiologique :
Cas isolé [] Autre Cas dans I'entourage (groupé) [] Oui Cas suspects Si oui, combiendecas: ..................llL

[J oui Cas confirmés Si oui, combiendecas:..............oeennnn.

[J Ne sait pas

BVS — Octobre 2014


mailto:veille@sante.gov.pf

