Polynésie frangaise
Minkstére chargé de la santé
Direction de la santé

Criteres de notification ‘ ‘

I

Présence d’IgM anti-VHB dans le sérum
Maladie a déclaration obligatoire

HEPATITE AIGUE B
Numéro DN

NOM & coeeecteereceeeeee e eveeeeeees. PEENOM & e Sexe: M OF DDN

Date de notificationl \ ‘ \ ‘ L] ‘ ‘(t‘zremplirparledéclarant)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Si notification par un biologiste

Médecin de la Direction de la santé

Nom :
Nom du clinicien :
Etablissement/service :
Etablissement/service :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ L]

Nom, tampon et signature :

Sexe:dM OF Age! ansoul LI mois  Commune de réSidence : ..o

lle / Pays

Diagnostic biologique (a remplir par le biologiste du laboratoire effectuant le prélevement)

DatedeprélévementdeIasérologieVHB| I R

IgM anti-HBc U Faiblement positif 4 Positif O Négatif 1 Non testé
Ac totaux anti-HBc 4 Positif O Négatif 1 Non testé
Ag HBs U Positif U Négatif U Non testé
ALAT (SGPT) Normale du laboratoire | | | O Non testé
Clinique
Attention en cas de: antécédent d’hépatite B chronique connu du prescripteur O Oui U Non
réactivation d’une infection chronique doui ONon

Le médecin renvoie la fiche sans compléter les questions suivantes.

Présence de symptomes O oui ONon O Nesait pas Si oui, date de début des symptémes| | | | | | | | |
(asthénie, anorexie, fiévre, vomissements, douleurs abdominales, diarrhée) l

Ictére U Oui WNon O Nesaitpas Si oui, date de début de I'ictére
Hospitalisation QOoui ONon U Nesaitpas Sioui dated’admission| | | | | | | | | datedesortiel | | | | | | | |
Forme Fulminante* [ Oui O Non O Ne sait pas

*Encéphalopathie clinique (astérixis ou confusion du coma) et taux de prothrombine < 50 % dans les 3 mois apreés le début de l'ictére.

Antécédents vaccinaux U oui ONon O Nesaitpas

Année de la derniére dose

Facteurs de risque potentiels présents au cours des 6 semaines a 6 mois précédant le début de la maladie

Le patient est-il vacciné contre |’hépatite B ?
Si oui, nombre de dose

Risque professionnel : contact avec du sang ou des liquides biologiques O Oui O Non [ Ne sait pas Si oui, profession : .......ccceceveeevivecererirneenes
Usage de drogues - par voie veineuse U Oui O Non U Ne sait pas - par voie pernasale L Oui U Non (U Ne sait pas
Risgue nosocomial - transfusion (sang/produit sanguin) O Oui O Non [ Ne sait pas - intervention chir. O Oui O Non (O Ne sait pas
- dialyse O Ooui A Non O Ne sait pas - transplantation. O Oui O Non (O Ne sait pas
- soins dentaires d Ooui O Non O Ne sait pas
- exploration médicale invasive 0 Oui U Non U Nesaitpas Sioui, préciser (endoscopie, cathétérisme) :
- Autre O oui O Non O Nesaitpas  Sioui, préciser (acupuncture, mésothérapie) : .........eovverveenn

Si la réponse est oui pour I'un de ces actes, préciser le(s) pays ol a (0nt) €U iU I'(E5) ACLE(S) : wovvvrrreerreeeierire sttt ettt e es e s sersas s sse b s aresbenes

Autres expositions possibles : piercing, tatouage, morsure, piglre U Oui O Non O Nesaitpas  Sioui, PréCiSer : ...iriieineisiressesnneenns

Risgue sexuel - partenaire sexuel AgHBs positif connu U Oui U Non U Ne sait pas
- pratiques homosexuelles O Oui O Non O Ne sait pas
- nombre de partenaires sexuels a1 d>1 O Ne souhaite pas répondre
Exposition familiale (pers. Vivant sous le méme toit) - personne de la famille AgHBs positive 1 Oui U Non U Ne sait pas
- cas familial d’hépatite B aigué U Oui U Non U Ne sait pas
Risque périnatal - nouveau-né d’une mére AgHBs positive O Oui O Non O Ne sait pas U Non applicable

U Oui O Non O Ne sait pas
U Oui O Non U Ne sait pas Si oUi, Préciser 1€ PAYS : ..coceieeeeeireseeeeiseessresssses s essesssessesenns

- vie en institution
- séjour dans un pays d’endémie

Autres risques

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



