Criteres de notification Polynésie francaise

Important : Cette maladie doit faire Ministére chargé de la santé
I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé

Isolement de Corynebacterium diphteriae, ulcerans, ou pseudotuberculosis et au médecin désigné de la Direction

mise en évidence du géne codant pour la toxine diphtérique (recherche a | de la santé, par tout moyen
demander en urgence a I'Institut Pasteur de Paris) approprié (tél, fax...), en plus de Maladie & déclaration obligatoire
I’envoi de la présente notification.

DIPHTERIE
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 | ‘ | ‘ [

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

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM : covevereeermeeeenssmneeessmsssssess. PFENOM T oottt Sexe:dM OF DDN: | | | | | | | | NuméroDN:

Adresse EographiqUE :.......c.eceeveveiiecerierireee et Commune de résidence : ....... Tel : e,
Date de notificationl | l | l Ll ‘ Code d’anonymat | L ‘ | L L] ‘ | L L] ‘ | L ‘(d remplir par la DS)

Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | | o ¢ o Il . 1 |l | | | |(aremplirparla DS)

Sexe:M OF Age L1 | ansoul I | mois  Commune de réSidence : ......ooeereeersocceesesesceoen 1€ / PAYS oo
Clinique

Date des premierssignes | | | | | | | | | TEITAIN PAMTICUNIET © ..ovveoeee e eess et sss e e sss e s sss st ssssss e s sssss s

Hospitalisation UOui U Non

Sioui,dated’hospitalisation| | l | l [ ‘

Evolution : U Encore malade U Guérison U Déces L SEQUEIIES, PrECISEI & ueivieeceeieeceeerere ettt e ettt er et s erber b e

Sidéces,date | | | | | | | | |

Confirmation du diagnostic (cas clinique ou isolement chez un porteur asymptomatique)

Dated’isolement | | | | | | | | | NGTUFE AU PIrEIBVEMENT © w.ovvveceveeeerececeeeeesssse e cesses s sesess e e sssssse s s sss s esess s essss s snnees

Nom et adresse du laboratoire de 1a premiere iIdeNtIfiCATION & .......c..o ittt ettt et et b st ee et sesbesss et as et sasesesabesessesssaae st senbesaseseennas

Espéce de Corynebacterium identifiée U C. diphteriae 4 C. ulcerans U C. pseudotuberculosis
AULTE, PIECISEI : cuviveiiieiietie ettt s te st ettt eae st teb st ese st et ses et eseebesesbebareesesesbebere et sessnsere et ssssesensase sensessesasesensnsens
Mise en évidence du géne codant la toxine U Oui U Non U En cours
Test ELEK O Positif 1 Négatif O Ne sait pas

Antécédents vaccinaux

Le sujet a-t-il regu dans le passé une vaccination compléte (= 3 doses) : Qdoui ONon Qlinconnu

Si oui, NOM dU VACCIN ULIIISE & .oeveeeeeeeee e ser e e een e Date de la derniére dose l | ‘ \ ‘ [ ‘

Notion de contage U Ooui U Non

Voyage récent en zone d’endémie O oui QdNon Pays VISITE : ..ocoeierieececereece e Date de retour en Pf l \ ‘ \ ‘ [
Contact avec un sujet revenant d’une zone d’endémie O Oui UNon PaYS VISITE & .veeverieie ettt st bt st e e
Contact avec un cas U Oui UNon

AULTE, PIrECISEI |85 CIMCONSTANCES : ..vivietieiiiectiietist it eteeteteeste st tesesesbesestessaestesesbeseseasasessesessasesensesse et sessessesasasessasaasas sbsses besasesbesesteses sbssesbessre et sesbebasesssestes et atesesasanen

Surveillance et prophylaxie des sujets contacts

En collectivité : 4 Oui UNon

Culture : Nombre de personnes prélevées : Nombre de cultures positives :
Vaccination : Nombre de personnes :

Antibioprophylaxie : Nombre de personnes (primo-vaccinnées ou revaccinées) :

Nombre de nouveaux cas :

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



