Criteres de notification Polynésie francaise

Important : Cette maladie doit faire Ministere chargé de la santé
Direction de la santé

Tableau clinique évocateur de fiévres typhoides ou paratyphoides associé a un

I'objet d’un signalement immédiat
isolement de Salmonella Typhi, Paratyphi A, Paratyphi C, quel que soit le site de objet dun sig ! !

au médecin désigné de la Direction

I'isolement.

de la santé, par tout moyen o ] ) .
Ne pas notifier les sérologies positives a Salmonella Typhi et Paratyphi ni les approprié (tél, fax..), en plus de Maladie a declaratlonﬂobllgatmre
infections a d’autres sérotypes de Salmonella (Typhimurium, Enteritidis...) quel I’envoi de la présente notification. FIEVRE TYPHOIDE OU
que soit le site d’isolement. PARATYPHOIDE
Meédecin 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 : ; .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM & s Prénom : ... Sexe:MO FQ DDN: | | | | | | | | | NuméroDN: L1 L
Adresse gEOZraphiqUE :.....cccoeceieueireirerereeereeeerets ettt ses e senens CommMUNE dE rESIAENCE : ..vveeiereire sttt Tel :
Date de notification l | l | l L] ‘ Code d’anonymat l Ll ‘ l L ‘ l Ll ‘ l |
————— P —mm m m m s s m m e m e e e e mmmmmm————— - -
Date de notification | | l | l L ‘ Code d’anonymat l [ ‘ l L] ‘ l [ ‘ l |
Sexe:FOQ mMmQO Age L lans ou L1 _mois Commune de résidence : .. lle / Pays ...
Caractéristique de la maladie
Figvre : ouil NonO InconnuO Date des premiers signescliniques| | | | | | | | |
Hospitalisation: Ouild NonQ InconnuQ Sioui, date de I'hospitalisation | | | | | | | | | Durée d’hospitalisation : jours
Evolution : Encore malade d  Guérisond  Déces U Si déces, date : Lol b1
Antécédents vaccinaux : Le patient a-t-il été vacciné contre la fievre typhoide ? : Ouid NonQ InconnuQ
Si OUI, NOM AU VACEIN & ottt ettt e e sttt es s s s e s s s s s teees s enesas e sessssns Date de la derniéreinjection: | | | | | | | |

Confirmation microbiologique

Datedu1e'prélévementpositif:l I R

Site(s) de prélevement(s) positif(s) : Sang O
Selles O
Autres O Préciser : ....

Isolement de : Salmonella Typhi
Salmonella Paratyphi A
Salmonella Paratyphi B

a
a
a
Salmonella ParatyphiC QO

Origine de la contamination

Le patient a-t-il séjourné dans un pays étranger au cours du mois précédant le début des symptémes ? Oouid NonO Inconnu(

SiOUI, QUEI PAYS ? ettt e s s Date de retour en Polynésie francaise : I N

Origine SUPPOSEE dE 12 CONTAMINATION 2 ....ouieeeeececiee e reete ettt re s st e et seeses e ses et s e et st et s ses s eesesseseesesae sen st sesseseaeseseas ses e ses e ees et eaesnsereaenerssenseseresnsenssensresennns

Y a-t-il d’autres cas (confirmés par isolement ou cliniquement suspectés) dans I'entourage ?
Oui U (remplir une fiche de notification pour chaque cas confirmé) Non O Inconnu O

Séjour étranger dans le mois

A Date du di ti L . N
ge (ans) ate du diaghostic précédant les symptémes

Pays du séjour Lien avec le cas

l | ‘ Lol oui QO NOon [0 | s e
L] I I oui O a
L1 I A oui O Non O
L1 I T oui O m]

Non

Non

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



