Critéres de notification o Polynésie francaise
Important : Cette maladie doit faire Ministere chargé de la santé
I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé
Tableau clinique évocateur de peste quelle que soit la forme clinique confirmé au médecin d’ésigné de la Direction ‘
par le Centre national de référence de la peste et autres yersinioses de la santé, par tout moyen
(confirmation nécessaire pour la déclaration internationale) approprié (tél, fax...), en plus de Maladie & déclaration obligatoire
I'envoi de la présente notification.
PESTE
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 : . X
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :
Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM oot ses e PrENOM : coooorreevrnee e sexe:M@Q FQ ooN| | | | | NuméroDN | | | | ] ] | ]
Adresse EOZraphiqUE :.....cccvecueeueireeinenerieereeeerets et s ses e senens CommuUNE de rESIAENCE : ....cvevieeirieeeiire ettt s Tel & e
Date de notification | | [ | [ L] l Code d’anonymat | L l | L l | Ll | | Ll | (a remplir par la DS)
————— e e e
Date de notification | | l | l L ‘ Code d’anonymat | L ‘ | [ ‘ | L ‘ | L ‘ (a remplir par la DS)
Sexe:FQ ™M QO Age : ans ou mois  Commune de résidence : .......ccovemeecevsrennenenreeninenes 118 / PAYS ottt
Clinique :
Date des premiers signes : | | l | l [ ‘
Signes cliniques : U Lymphadénite U Pneumonie U Septicémie
Hospitalisation : Qoui QNon Siouidate:| | | | | | | | | TIEU £ wovrvveeeee e eesessssesssssssss s sssesssessssssssesssssnssssssssssessssesns
Evolution : O encore malade O guérison O déces Si déces, date : Lol
Confirmation biologique : Date: | | | | | | | | |
Isolement Qoui UONon TYPE B PreIEVEMENT & ..ottt sttt ses st ses e et bbbt st e bbbt bbbt seb bt ees
Sérologie doui ONon
PCR Qdoui ONon
Confirmation parle CNR: O Oui U Non Date : | | | |
Origine de la contamination :
Séjour a I'étranger (dans les 3 semaines précédant le début des signes) : O Oui U Non
Si OUQ, PreCISEI PAYS : cuvevreeieieeeireresieteeeseeeseseeeessesesesesesssensseessesesssssenens [OCANTLE & ..ttt ettt et bt b es e ere s aeas
date du retour en Polynésie frangaise IR mMoyen de tranSPOrt & ..ocveieeccerereerire e seeree e seees
Autres malades dans I'entourage : doui ONon Si oui, nombre :

Préciser I'année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chague malade
cliniquement possible ou confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

LN T B R
2 I RO BB
N T
Prophylaxie :
Isolement du malade : Qdoui UONon
Autres malades dans I'entourage : U oui  UNon
Si oui, nombre de personnes traitées : ANTIDIOTIQUE ULITISE : o.eviet ettt et st et st b s s b s e anas
Chimiothérapie des contacts : U oui  UNon

Si oui, nombre de personnes traitées : ANTIDIOTIQUE ULITISE & ...ttt ettt et s s e s e sse s e senee e e eees

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



