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 d’un typhus exanthématique avec au medecin désigné de la Direction ‘

confirmation biologique par le Centre national de référence des de la santé, par tout moyen
Rickettsia, Coxellia et Bartonella approprié (tél, fax...), en plus de Maladie & déclaration obligatoire
I'envoi de la présente notification. T
YPHUS
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé
Nom : Date d’enregistrementl I T

Nom du clinicien:

Etablissement/service :

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

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

<o Prénom: ... ‘ [ | [ L ‘ Numéro DN | | | | | | | |
............................................................................... Commune de réSIdENCE : ....coveveeeeieirereeerrenereneeseeeeesisessenenenseere. TEl D vttt
R oo b S | (aremplir parfa Ds)
T T T
Date de notification | | l | l L ‘ Code d’anonymat | [ ‘ | [ ‘ | L] l | L] l (a remplir par la DS)
Sexe:Fd ™M Q Age:| | |ansoul | | mois COMMUNE € rESIdENCE : wuurvovveeeeeecoseereerceereeneeerssecerione 18/ PAYS & toveeveeseeeeeeeseeeesseeesee s eens
Signes cliniques
Date des premiers signes:| | l | l [ ‘
Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé : d oui U non
Date de I'hospitalisation: | | | | | | | | |
LieU de 'hoSPItaliSAtiON : ....c.cciceciee ettt ettt et et s et et b e aa s et st e ss e ate st sesbesese saeseananase s
Evolution : O encore malade U guérison [ décés Sidéces, date : I
Biologie
Sérologie: Qoui Qnon Sioui,date:| | | | | | | | | LGBOFAtOIre : oo eeseeeseseseesssssssees s s ssssssesssss s ssssss s s
Confirmation du CNR:  sérologie: U oui O non Date: | | | | 1 | ]
Isolement: U oui U non Date: | | | | 1 1 ||
PCR: U oui U non pate: | | | | 1 | ]

Origine possible de la contamination
Séjour a I'étranger (dans les 2 semaines précédant le début des signes) : Woui W non
Si OUi, PréCiSEr 1€ PAYS © wivevivererireinrireee st esieres st ersss et s sssesese senas LA TOCANEE & oottt st s s st s eb e s
Conditions de séjour précaires: Woui W non

DatederetourenPolynésiefrangaise:| | l | l [ ‘

Si non, conditions d’hébergement €N POIYNESIE fraNGAISE : ...vuviiriire sttt ettt ettt s e s st et easses e ses s ses et eseses e sesaresensseesses sesenesn
Autres malades dans I'entourage : Q oui O non Si oui, préciser le nombre :

Préciser I'année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement

possible ou confirmé en indiquant le numéro d’ordre :
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3 | | l | l | | ............................................................................................................................................................................................................
4| | l | l L] ‘ ............................................................................................................................................................................................................
Prophylaxie
Désinfection de I'environnement du cas : U oui U non U inconnu
Surveillance des cas contacts (*) : O oui O non O inconnu
Désinfection de I'environnement des cas contacts (*) : O oui U non O inconnu

(*) A remplir par le déclarant et, si besoin, a compléter par le médecin de santé publique de la Direction de la santé

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



