Criteres de notification

Important : Cette maladie doit faire
I'objet d’un signalement immédiat

Polynésie frangaise
Ministere chargé de la santé
Direction de la santé

au médecin désigné de la Direction
de
approprié (tél, fax...), en plus de
I'envoi de la présente notification.

Présence de Plasmodium au frottis ou a la goutte épaisse.

la santé, par tout moyen

Maladie a déclaration obligatoire

PALUDISME

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Médecin de la Direction de la santé

L 11

Si notification par un biologiste

Nom :

, )
Nom du clinicien: Date d’enregistrement l | ‘ |

Etablissement/service :

Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
TelfFax: Tel/Fax :
Signature :
NOM ? crveeerereeeeeseeeeeseeeeesneeeeeess PEENOM oo Sexe:MQ FQ DON| | | | 1 1 | ] Numéro DN | | | | | | | |
Adresse E0ZraphiqUE :.......cccecievieuveiieeieiercre st eaer et eaaenane Commune de résidence : ......cooeveeeeeeeseceiereveeesineeseerennees. T€1 1 i,
Date de notification | | | | | | | | | Coded’anonymat Lo L L L ]| (aremplir par la DS)
_____ B R R R NS
Date de notification |_ | | 1 | | | 1 | coded’anonymat| |, |, | || | . |l . . . |l | | | | (aremplirpariaDs)
Sexe:FU MO Age:| |, jansou |_, | mois Commune de résidence : ......cocvveeeeenencnnneresissneseene 1€ / PAYS ot
Clinique Date des premierssignes: || | | | | | | |
Hospitalisation : d oui Qnon Siouidate: | | | | 11 | lieu
Accés palustre simple: O oui W non
Evolution : U encore malade O guérison O déces Si déces, date : | | l | l L]
Confirmation diagnostique Datedudiagnostic: | | | | | | | | |
Examen : U goutte épaisse U frottis U test rapide
Espéce plasmodiale : Q P. falciparum QP vivax O P.malariae 1 P.ovale U Espéceindéterminée, Précisez : .....cevevveverererrrennnn.
S'il s’agit d’une autre espéce que P. falciparum, est-ce le premier accés du patient a cette espéce : U oui O non
La souche a-t-elle été envoyée au CNR de la chimiorésistance du paludisme : d oui U non
Le cas a-t-il été signalé au CNR de I'épidémiologie du paludisme d’importation et autochtone : a oui O non
Origine possible de la contamination
O Autochtone (absence de séjour a I'étranger dans les 12 mois précédent le début des signes)
Transfusion sanguine: 1 oui U non Si oui, préciser hOpPItal : ....cocveeveeieneirerrreee e date : I T
Greffe : O oui Onon Si oui, préciser hOPItal : ....ccceveeeeviresnreecereeiee e date: | o | | 11 1|
TYPE AE BIEFfR & ettt ettt e e e e st e e
Accident d’exposition au sang : O oui U non
Congénital : U oui U non
Toxicomanie intraveineuse : U oui U non

Zone aéroportuaire :

Résidence sur une zone aéroportuaire (hotel... ) U oui  non  Sioui, [aqUEIIE & et e r e e
Résidence sur une commune limitrophe d’un aéroport O oui O non Sioui, laquelle: ........
Travail sur un aéroport : d oui Qnon Sioui, lieudetravail @ ... s
TyPe d’ACHIVITE & vt
Fréquentation d’un aéroport : O oui CINON  SToU, BU i ettt ser e ess e s snas b s ene s enanaens
Réception de paquet, valise, container en provenance d’une zone d’endémie : 4 oui U non

Sioui,date:| | | | | | | | | PaYS (8 PIrOVENANCE : w.vveeeeeeeieereeee e see s e ses s e ses et sss s s ses s st sessas s ses st ess s seases seserssen s

O Importation (séjour en zone d’endémie palustre hors de la Polynésie francaise)
Si importation, pour chaque séjour indiquer :
Pays

Durée du séjour Date de retour en Polynésie frangaise

I T B
I T B
I T B

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




