Criteres de notification Polynésie francaise

Ministere chargé de la santé

Important : Cette maladie doit faire Direction de la santé
I'objet d’un signalement immédiat ‘
au médecin désigné de la Direction =_:L}_l.=‘
Tableau clinique évocateur de fiévre jaune chez une personne 4 -
4 , . ! P de la santé, par tout moyen Maladie a déclaration obligatoire
en provenance d’une zone d’endémie approprié (tél, fax..), en plus de
I'envoi de la présente notification. FIEVRES H EMORRAGIQU ES
VIRALES
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé
N : , .
om Nom du clinicien: Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ ]

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

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & wvvereererereereeererereneserereere. PFENOM © oottt Sexe:QM QF DONL 1 | 1 [ 1 1 1 | NuméroDN

La mention d’une adresse précise et du numéro de téléphone est indispensable pour I'initiation rapide de la lutte périfocale.

AAreSSE GEOGIAPNIGUE PrECISE : ..viuiiieiieueieiie ettt ettt sttt ettt e st s et ets et ses b et et eae st ebe et sesae sebebe et ees b et e0s et e 4s e s0s i ek 4a 2 S0k Sae et e 0sbu 1eb b et seseh et ebn bt sk ea et et saeen

................................................................................................................................................................................................... Tl 1 o
Date de notificationl | l | l L ‘ Code d’anonymat| L | | L | | L] | | L] ‘(d remplir par la DS)
el e e
Date de notificationl \ [ \ [ L | Code d’anonymat| L ‘ | L ‘ | L L] ‘ | L L] ‘(d remplir par la DS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : ......oeeceernreveninennnenenes 118 / PAYS ittt
Clinique
Date de début des signesl A
Hospitalisation 1 Oui O Non STOUT, IBU © ettt date d’admission | | | | | | | | |
Encore malade Qdoui ONon U Ne sait pas date de sortie Lol
Guérison U oui  UWNon U Ne sait pas
Déces doui ONon U Ne sait pas  Si oui, date du déces Lol L
Confirmation biologique Date| | | | | | | | |
Identification par : Isolement U oui  UWNon TYPE A8 VIFUS : ceveeereeereeireeerietee e ese e s sesesesenese s ssessesssanesens
Sérologie LA OUIT TINON s r e s r e esa e bbbt esa e et ebe s s st ranenes
PCR U oui  UWNon
AAULIE, PPECISEI : wuvvueetieereeire et teeeeeseseaesestse et seseaeses s seseeseesses et esereses seseresessrssessesaseseserssesseesnsesesssesens sensesesnsesasssnsassensrsesnsesesenssenssensenns
Contexte épidémiologique
Q Casisolé U Autres cas dans I'entourage Si oui, combien U contexte épidémique, PréCiSer : ....oiminrerereressressseessennens
Attribuer un numéro d’ordre a chaque malade et préciser son année de naissance et la chronologie de survenue de symptémes (avant ou apres ce cas) :
Année de naissance Survenue des symptomes
1. U Avant U Apres U Ne sait pas
2. O Avant O Aprés O Ne sait pas
3. U Avant U Apres U Ne sait pas
e Séjour dans les 3 semaines avant la date de début des signes :
- al'étranger: (L Oui, Préciser : ......cococemeeceseccessseeessseeenennnnn. Date de retour en Pfl \ [ \ [ | | W Non [ Ne sait pas
- enforét WQoui WNon Lieu suspecté de contamination : .......ccoeceeeeveineserneceeseere s s s

TYPE A/ EXPOSITION ittt sttt sttt ettt et et st s et et e besastebese et e sestesese et sessassaba saesasses et sseses besaatebeses et et aeesesbeseae et sestesereebesesbesersebe sessesers et sesbetareebenensenbesane

e Déplacement dans les 7 jours apres la date de début des signes (période virémique) :
en Pf hors zone de résidence principale : O Oui, préciser : .....coevevervvevereenenens Date de retour | | l | l Ll ‘ O Non O Ne sait pas

Mesures de controle
Isolement du malade doui O Non Sioui,date | | | | | 1 1 | |
Information du personnel médical et paramédical U oui UNon

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




