Criteres de notification Polynésie frangaise

Important : Cette maladie doit faire Ministére chargé de la santé
I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé

Au moins I'un des critéres suivants : au médecin désigné de la Direction

- poliomyélite aigué quelle que soit la forme clinique ou de la santé, par tout moyen
- isole.melnt d’un poliovirus sauvage ou dérivé d’'une souche approprié (tél, fax..), en plus de Maladie & déclaration obligatoire
vaccinale. ) ) , -
I'envoi de la présente notification. P
OLIOMYELITE
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé
Nom : ’ -
Nom du clinicien: Date d enreglstrement l | ‘ | ‘ | | |

Etablissement/service : : .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax:
Tel/Fax :
Signature :
NOM & oevveieeererseeeeesseeesesresnsseenes PPENOM : covovvoeecennsceecerenesesesensesenseenn sexe:MQ FQ DON| | | ;| g (] NumérodN | | | ] L] ] ]

Adresse géographique :...

Date de notification l |

P —mm m m m o m o mm m e e e e e m e m—mmmm————— - -
Date de notification | | l | l L ‘ Code d’anonymat | L] ‘ | L] ‘ | [ l | L] l (a remplir par la DS)
Sexe:FQ ™M QO Age : ans ou mois  Commune de résidence : .......vveineecnnnncvininenees 1€ / PAYS & it

Signes cliniques

Date des premiers signes cliniques: | | | | | | | | |

U forme méningée simple
U forme paralytique Si forme paralytique, atteinte respiratoire: U Oui U Non
L] QULFES SYMPLIOMES, PIECISET & ..vuvviveiuirieeeetscesireseeeteesstestsesesessess s seesesesssessssseseessssssnsss sbsssessssesass sesssnsssesessessssssesasssssssnsessnsesssessnssssesasssssssssnsenn

U isolement d’un poliovirus sans signe clinique

Evolution
U guérison U séquelles ST OUI, PIECISEE & cuvvieeeieieeeteetee ettt ee e et ete e sse et e e bt sbe et ete st sassbebes et bessbesetsa seasesebssessaesetea seasesenasesatenes sasbetens
U déces Sioui,date: | | | | | | | |

Confirmation du diagnostic

Nature des Prél@VEMENTS : ...cocviveerieeee sttt e ses e es e ss s s s s s sessseens Date: || | o [ 1 1 1|

Identification du virus : Culture cellulaire: QO Oui O Non PCR: QOui ONon
DiIffEreNCIAtION U VIFUS & TYPE 1 ettt st ettt et ettt st et eae s e ses e sas s e b b ea ses e sea et e b bt he ses 2 s4s et eh s ehe ses e sen et e b b e ae et ea sen bt et esebeeseueeen ehesmbreens
Séroconversion : O oui O Non Si OUI, PrECISEI I8 TYPE & curvitiieeeeieeer ettt sttt et s bbb et b et b eba s st e st ebasessnbebs s enesassnsens

NOM AU JADOFAT0INE : ..ottt ettt ettt et e e et easeteaestessasetesssseb et ebessssesaes et sesses st sae s s sesses et sesses s et aas et ass s et aes et seabeseus et sessasensetesssesansetesen senanesnn

Antécédents vaccinaux

Le sujet avait-il dans le passé recu une vaccination compléte (>3 doses) contre la poliomyélite: O Oui O Non O inconnu
Si oui, date de ladernigredose: | | | | | | | | |
Type de vaccin utilisé lors de 'administration de la derniére dose : U oral U injectable U ne sait pas

Notion de contage connu
Séjour en pays d’endémie dans le mois précédant les premiers signes: 0 Oui U Non
ST OUIT, PAYS VISITE : o.viveeeieeeerietseesrtetesee st et et steseseseses st easese st eseas sesessees essesseseseseseresessessessesess sesesssenseeasssssesssnsessanseussenseseseseseuesnssussensessssesasesensrssensnsessesasenns seesenen
Contact avec un sujet ayant recu un vaccin poliomyélitique oral dans les 2 mois précédant les signes cliniques: L Oui U Non Qinconnu

AAULTE, PIECISEI & cuuiiiuietieeeteseeiettstete st et tstasesbesestesase et sestesesestesesbasasesbesessesase st sesses st aseses et easasasesseseaease sestes st abesesbeseasasa seasas et asesbssasbeseseasssastesareeessas bt sbenessesansassebensasen

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



