Criteres de notification

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

Polynésie frangaise
Ministere chargé de la santé
Direction de la santé

Survenue d’au moins deux cas similaires d’'une symptomatologie, en de la Direction de la santé, par Maladie 3 déclaF;tion obligatoire
énéral gastrointestinale, dont on peut rapporter la cause a une méme ., ,
g o g. . p PP tout moyen approprié (tél, TOX|_|NFECT|ON
origine alimentaire , .
fax...), en plus de I'envoi de la
présente notification. ALIMENTAIRE
COLLECTIVE

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé

Nom : Dated’enregistrementl T T

Etabli y . Nom du clinicien:
ablissement/service : : )
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :
Tel/Fax :
Signature :

Adresse :
Tel/Fax:

Nombre de malades :

Caractéristiques du/des malade(s)

Nombre de malades hospitalisés : Nombre de malades décédés :

Résultat : négatif ou positif
(si positif, préciser l'agent
(Salmonella, Staphylococcus,
Campylobacter...)

Complications :
DCD = déces
H = hospitalisation

Date et heure du bébut des
signes cliniques

Cas Age Sexe Commune Signes cliniques* An_alyse m'CTOb'?log'q“e :
faite, non faite, inconnue

exemple 31 M Paea 10/06/2015 a 12h VDFA faite S. Enteritidis H

n°1

n°2

n°3

n° 4

n°5

n°6

n°7

* A = douleurs abdominales, D = diarrhée, F = fievre, N = nausées, V = vomissements

Analyses microbiologiques dans les aliments (recherche de germes ou de toxines) : U positive O négative U non faite

Si ANAlYSES POSIIVES, PIrECISEI I"@BENT & w..otieieeiee sttt sttt et be et st et ees ses ettt ee e b s ea seseae sea et et et ehe ses e ses et et es e eb b et e b s ea sensatsen b et ebr s enesensueesnses

Si analyses négatives ou non faites chez les cas ou dans les aliments, quels sont les agents suspectés (le ou les 2 plus probables) ?

Origine de I'intoxication :
Heure du repas : Lol ol
Nombre de personnes ayant participé au repas : LA_A_J
Lieu durepas: U familial
U restaurant

Datedurepas:l 1 T B COMMUNE AU FEPAS © couveveverevieerenerereseniereresereeeeeseere s e

U collectivité : U scolaire
U institut médico-social (hépital, créche, maisons de retraite, ...)
O restaurant d’entreprise
U autre collectivité, préciser : ......

AlIMENT(S) CONSOMME(S) SUSPECLE(S) & rvvvreerrruerieireresereeessesereseserteesseeesssssesssessssesssssesesesesssesssssessessssesssesessussesssesssesaseses sesesssessesesesesesssesssssessnsssssnsesssssesesessasass sens

Origine(s) de(s) aliment(s) suspecté(s) (ex. : supermarché, production locale, production familiale) : .......c.ccoiereereeieceicesere e

COMMENTAITES (CIMCONSTANCES) : w.viveuiuieeiiereteierie sttt st teeeteaesese et aaesessssesssesste et asssessssesssesstesasasesessesesssesasesasesesessessesbes et sesebesesseseensaseesbeseh et saesessesennss et seseresnsssannses oan

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



