Criteres de notification Polynésie francaise
Important : Cette maladie doit faire Ministére chargé de la santé
I'objet d’un signalement immédiat au Direction de la santé
médecin désigné de la Direction de la ‘

Présence d’IgM anti-VHA dans le sérum santé, par tout moyen approprié (tél, o R
fax.), en plus de Fenvoi de la Maladie a déclaration obligatoire
présente notification. HEPATITE AIGUE A

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 & ceoeeecveereceeeee e eeeeeeeeees. PPENOM & e Sexe: dAM OF DDNI | ‘ \ ‘ [ ‘ Numéro DN
Adresse E0graphiqUE :......cc.eceveveveive ittt evae e 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)

_____ JE'(______________________________________________________________________

Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat. | | | || .y Il |l | | | |(aremplirpariaDS)
Sexe:M OF Age ans ou mois  Commune de résidence : .......oerevreeeerererineseseennees 1€ / PAYS coveeirieeeeeriie et see b e
Clinique
Présence de symptomes W Oui W Non O Ne sait pas Si oui, date de début des symptémes | | l | l L] |

(asthénie, anorexie, fievre, vomissement, douleur abdominales, diarrhée)

Ictere Qoui W Non O Nesaitpas Si oui, date de début de l'ictéere I

Confirmation biologique

DatedeprélévementdeIasérologieVHA| | l | l [ ‘

ALAT (SGPT) Normale du laboratoire O Non testé

Hospitalisation U Oui WNon O Nesaitpas Sioui, date d’admission| | | | | | | | |datedesortie] | | | | | |

Evolution U Guérison O Déces Sidécés,datel L

Facteurs de risque potentiels présents dans les 2 a 6 semaines avant la date de début des symptomes, de I'ictére ou du diagnostic biologique

Autres cas d’hépatite A dans I'entourage Qdoui ONon U Ne sait pas

Sioui O Famille U Collectivité (garderie, école, établissement pour personne handicapées, ...) [ Autre, Préciser : ........cocounevevereevereresvenneerens
Présence d’un enfant de moins de 3 ans au domicile doui ONon U Ne sait pas
Le cas travaille ou fréquente un(e) garderie O oui O Non (O Nesaitpas

établissement pour personne handicapées U Oui O Non O Ne sait pas
PrOFESSION TU CAS & euvreiiitie sttt sttt et ettt sea e sts et bt eae ses s ses e e 4 s ehe seseae ses et a4 et e b et 22 seaeae Ses et ebs et ehe ses £t e 4s et ebe et eae seseae ses e o4 et ebe s erees e shn et e b s ere s st eean

Séjour hors Polynésie francaise O Ooui O Non O Nesaitpas  Sioui, lieU: .iecivenerieeeenrenns DatederetourenPf| | | | | | | |

Exposition alimentaire

Consommation de fruits de mer doui ONon O Ne sait pas
Sioui, huitre doui O Non O Ne sait pas
autre(s) fruit(s) demer O Oui O Non U Ne sait pas

Antécédents vaccinaux
Le patient est-il vacciné contre 'hépatite A? O Oui W Non U Ne sait pas

Si oui, nombre de dose date de ladernieredose| | | | | | | | |

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



