Criteres de notification

Polynésie frangaise

Diagnostic d’hépatite C antérieur a 6 mois avec virémie chronique supérieure a 6 mois

Ministere chargé de la santé
Direction de la santé

Maladie a déclaration obligatoire

HEPATITE C CHRONIQUE

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste

Médecin de la Direction de lasantél | | | |

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

Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ L] ‘

Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM © eeeeeseeeeeeeeeesssesserseesnenes. PFENOM T ot Sexe:QM OQF DDN| | | | | | | | | NuméroDN
Adresse EographiqUE :.......c.eceeveveiiecerierireee et Commune de résidence : ......ccoceveeeveveerereneevesnneesesresnsresnesn T€1 1 i,

Datedenotificationl | l | l Ll ‘

Coded’anonymatl L H

| (a remplir par la DS)

Sexe:dM OF Age: ansou mois

Commune de résidence @ .......oeeeeeveeceeceeceereccecceee e

1€ / PAYS ouveeeveeerrieeresr e sesessn e

Lieu de naissance : U Polynésie frangaise U France métropolitaine
Histoire de la maladie

Date de prise en charge dans la structure | | [ | [ L |
Notion de sérologie VHC négative 1 Oui O Non

Année ou période de contamination présumée \_A_A_A_l

Date de la premiere sérologie VHC positive | | | | | | | | |

U AULIE, PreCISEI & wvvnieeiieeeisieeeee ettt ees st ettt ss st e st enns

Si oui, date de la derniére sérologie négative | | | | | | | |

ou entre et

ST OUL, FESUITALS : ottt st e v et e s et b s eseas s s asseas ses s et nnens

PBH antérieure de plus de 12 mois O Oui U Non Traitement antérieur U Oui U Non
ALAT a la prise en charge (en x N) \_l_‘ , || ARN VHC a la prise en charge U Positif U Négatif U Nonfait U Inconnu
GENOLYPE(S) : cereeerereereerire s v U Non fait O Inconnu SErOtYPE & wooeeeeeverireeeeeeeirireseeseeenseennnene. < NON fait 4 Inconnu
Circonstance de découverte de la sérologie VHC positive
Bilan de santé Qdoui  ONon Don du sang doui ONon
Bilan pré-transfusionnel doui ONon Dépistage sur facteurs de risque doui ONon
Anomalie de la biologie hépatique doui ONon Complication(s) de cirrhose doui ONon
Bilan d’un carcinome hépatocellulaire 0 Oui U Non Autres [ Oui  TINON  SiOUi, PrECISEr : wovviverrrierrerriie et ssrsee st snnees
Facteurs de risque
Transfusion de sang avant 1991 QU oui W Non U Nesaitpas
Usage de drogues - par voie veineuse O Oui O Non U Ne sait pas - par voie pernasale O Oui O Non U Ne sait pas
Risque professionnel Uoui UONon O Ne sait pas Si OUI, PrOfESSION & oveieiveie ettt ettt e ens
Risque nosocomial Qoui O Non (O Nesaitpas Sl OUI, PrECISEI & ouvueriteieeeerie sttt et es s e ses b s erasae s s sessnanaenes
Autres Qoui O Non (O Nesaitpas Si OUI, PrECISEI : cuvverieeeereeerere et es e ses v e esaste s era s s b sesenasanans
Aucun facteur de risque trouvé Qdoui ONon
Facteurs pronostic
Consommation d’alcool dans les 6 mois précédent le dépistage U Ooui U Non Si oui, nombre de verre(s) par semaine \—‘—1
Notion de consommation excessive d’alcool dans le passé Q oui O Non Si oui, durée en année \_1_[
Ag HBs O Positif [ Négatif O Nonfait O Inconnu Ac anti HBs O Positif O Négatif U Non fait U Inconnu
Sérologie VIH U Positif U Négatif U Inconnu
Stade de la maladie
PBH (12 mois avant/ 6 mois apreés la prise en charge) O Oui O Non
DatedelaPBH| | | L] Score Métavir : A \_‘_[ /F | ]
Test substitutif de la biopsie Al | FlL || Date | | | L O Non fait QO Inconnu
Evolution « clinicobiologigue » (qu’il y ait ou non histologie ou marqueurs de fibrose) Date| | | | | | | | |

O ALAT normales O Hépatite chronique Q Cirrhose O Cirrhose décompensée  OCarcinome hépato-cellulaire U Hépatite « aigué »
U Guérison U Spontanée U Apres traitement
Institution d’un traitement anti-viral QU oui UNon OPrévue

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



