Criteres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé

Direction de la santé

Uniquement les tétanos généralisés
Maladie a déclaration obligatoire

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

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOM : vt essesesreneeen. PFENOM & e Sexe:0dM OF DDN| | ] | Numéro DN
Adresse EographiqUE :.......c.eceeveveiiecerierireee et Commune de résidence : ... Tel : e,
Date de notificationl | l | l Ll ‘ Coded'anonymatl L H L H L L] H L L] ‘(dremplirpar/aDS)
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | |l . . Il 1 1 Il | 1 1 |(aremplirparlaDS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : .......oeecevenneecvesinecnnnieines. 118 / PAYS it
Clinique
Datededébutdessignesl I A
Hospitalisation
Dated’hospitalisationl | l | l Ll ‘ Datedesortiel | l | l [
Evolution U Guérison
L] SEQUEIIES, IESQUEIIES : ..ecvevveteetee ettt ettt ettt et et s et et b bbb ea s eas sbabesebssebsaeaessaessabs et besshesebate st seseasbessbenststennasesessses sasernnens
EIDécés,datel | ‘ | ‘ L ‘
Origine possible de contamination 4 Connue O Inconnue

Mode de contamination probable :
U Blessure ou plaie
U Plaie chronique
LI AULIE, PIECISEI & wuvvuvveeeiereteeeietsst e esses st ess s sesess s ses st sesessssesssses et sesssesesass s sesees esesssessesses st aessa sessbetesaeseensesesnsesaessesesasssns sesaenseseeseuesasetnsesnsssnsssenssnssnss

Contact direct ou indirect avec des débris de terre (voie publique, jardin, morsure, griffures...) W Oui U Non
CIrcoONSTANCES A8 CONTAMINATION & .o.uiiiiiiiiesiiet ittt ettt ettt st se st eaesbesestesesestesea et ese et sesbeseaeabesasteseat et sessesbesas sessasbesase sbssesbesare et sasbesas ssrsensesertasesenbesenees

Date supposée de contamination | | | | [ | | | |

Antécédents vaccinaux
Le patient a-t-il regu dans le passé une vaccination antitétanique compléte avant sa maladie (>3 doses) ? L Oui U Non U Ne sait pas

Sioui,datedeladerniéredosel | l | l [ ‘

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



