Critéres de notification (cocher la case correspondante) Polynésie francaise

Important : Cette maladie doit faire Ministere chargé de la santé
Tableau clinique évocateur de brucellose associé a : I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé
U cas confirmé : isolement de Brucella spp. dans un prélevement clinique au médecin désigné de la Direction ‘
U cas probable : amplification génique positive dans un prélévement clinique ou | de [|a santé, par tout moyen J._J,
mlultlpllcaltlon’ par au mo.lns"4 du tltlre d antllcor’ps ou séroconversion entre un approprié (tél, fax..), en plus de Maladie 3 déclaration obligatoire
sérum prélevé en phase aigué et un sérum prélevé au moins 15 jours plus tard Fenvoi de la présente notification
0 cas possible : mise en évidence d’anticorps a titre élevé dans un seul sérum P ’ BRUCELLOSE
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé

Nom : ’ :
Nom du clinicien: Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ L]

Etablissement/service : f .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM ? covevereermmeeeenssmneeesemenssess. PFENOM T oot Sexe:dM OQF DDN: | | | | | | | | NuméroDN:

Adresse E0ZraphigQUE :......cceeerererevriereireereseeseree e s es s snsssens Commune de résidence : ....... Tel : e,
Date de notification | | l | l Ll ‘ Code d’anonymat | L | | L] | | L] | | L l(d remplir par la DS)

Date de notification | | l | l Ll ‘ Code d’anonymat | L | | L L] | | L L] | | L ‘(d remplir par la DS)

Sexe:dM OF Age L1 | ansoul | | mois  Commune de réSidence : ......mereesssccceersesescioen 1€ / PAYS coveeeeeereree v ere e
SIZNES CHINIQUES : ...t st st et st et sbe s e s s e ssesnaetees Date des premiers signes cliniques : Lol
Confirmation du diagnostic UCas Confirmé O Cas probable  UCas possible

Isolement de la bactérie Uoui UWnon U non effectué

Site de PrélRVEMENT &u.ccuveeveerereeecermesevreessssessseesssssssesssssesssmessesenenneee. Date du prélévement: | | | | [ | | | ]

Espéce isolée 1 B. melitensis U B.abortus suis 1 B. arbotus bovi 4 B. canis

PCR Woui Wnon Unon effectuée

Site de prélevement :........cooceveerieeece et Date du prélevement : l \ ‘ \ ‘ L[] ‘ RESUItAtS © wovveecrecicere e
Sérologie

1% prélévement 2°™ prélevement

Méthode 1 Méthode 2 Méthode 1 Méthode 2
Date Date Date Date
Titre 1 Titre 1 Titre 1 Titre 1

 En cours U En cours U En cours U En cours

1 Non effectué 1 Non effectué 1 Non effectué 1 Non effectué

Exposition a risque (dans les 3 mois précédent les premiers signes de brucellose)
Profession € SECLEUN 0 ACTIVITES : ...c.ciuiri ittt sttt sttt st ebe b e sttt e esehe et eae sea st o4 et eh et b ses 2 Sem s o4 et Ses £t e bbb ek s ea sen bt een et ebebesehsesbre senbesensaseas

Oui Non Inconnu Si oui, préciser
Contact avec des animaux (vivants ou mort) bovins ] ] a
ovins a a a
caprins a a a
porcins a a a
autres a a a
Manipulation de produit d’avortement ] ] ]
de fumier naturel a a a
Consommation de
Lait cru de vache a a a
de brebis a a a
de chévre a a a
Fromage frais au lait cru de vache a a a
de brebis a a a
de chévre a a a
Viande peu cuite de beeuf ] ] ]
de mouton a a a
autres a a a
Séjour a I’étranger ] ] ] Si oui, préciser le ou les pays
Cas dans I'entourage a a a Combien ?

Maladie a déclaration obligatoire (Loi du pays N° 2019.8 du 01/04/2019 et Arrété CM N° 00584 du 18/04/2019)
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 la Direction de la sante : Bureau de veille sanitaire, BP 611, 98 713 Papeete - Tel : 40 48 82 01 / 87 70 65 02 - Fax : 40 48 82 12 - Email : veille@sante.gov.pf



