Criteres de notification o Polynésie francaise
Important : Cette maladie doit faire Ministére chargé de la santé
I'objet d’ ignal t immédiat irecti é

Confirmation biologique par RT-PCR (sang, urine ou autres prélévements : liquide © Je, u.n 5|’gr.\a e,men |mme .|a Direction de la santé

cérébro-spinal, liquide amniotique, produits d’avortement...) au médecin désigné de la Direction I!I

OU sérologie positive anti-Zika de la santé, par tout moyen =

OU séroconversion approprié (tél, fax...), en plus de Maladie & déclaration obligatoire

OU multiplication par 4 du titre des IgG spécifiques. I’envoi de la présente notification. ZI KA

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 & e e eveeeeeies. PEENOM & e Sexe: dAM OF DDNI | ‘ \ ‘ [ ‘ Numéro DN

La mention d’une adresse précise et du numéro de téléphone est indispensable pour I'initiation rapide de la lutte périfocale.

Adresse GEOGIAPNIGUE PIECISE : ....ucuiviieiiicrieieeeieetiet et ete st et st ete st ets e stesesteb et esestesssessate st seasassaeseesessesase st ssssss et aasehesesses st et sea et ssetensssesaesareseatesss et sessasarsaaesbensannane

................................................................................................................................................................................................... Tl 1 e
Date de notification| | l | l Ll | Code d’anonymatl Ll | | Ll | | L1 | | L1 | (a remplir par la DS)
_____ %,(______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | |l | Ll . 1 Il | 1 | |(aremplirparlaDS)
Sexe:dAM OF Age: ansou mois  Commune de résidence : .....cooveecereeeeecreeveerevennnes. 1€/ PAYS & ottt

Clinique
Présence de signes cliniques d Oui U Non [ Ne sait pas
Date de début des signesl Lo Forme compliquée : 0 Oui O Non Sioui, préciser :
Fievre > 38,5°C Qoui ONon O Nesait pas 1 Syndrome de Guillain Barré
Eruption cutanée Qoui O Non QO Nesait pas U Paralysie flasque aigué
Hyperhémie conjonctivale O Oui O Non U Ne sait pas U Méningite
Arthralgies Qoui ONon O Nesait pas O Encéphalite
Myalgies Uoui UNon O Nesait pas U AULIE, PreCISEI & ouvuieeieeireisieireee ettt sttt sesesssss e ss s sssssss e sensese s
Céphalées Qdoui ONon O Nesait pas
Douleurs rétro-orbitaires O Oui O Non U Ne sait pas
Edéme des extrémités O oui O Non O Nesait pas
AULTE, PIrECISEI © oevieierieete ettt ettt eer e bt aes e st ses b s et srnenes
Hospitalisation Qdoui ONon
Si oui, date d’admissionl \ ‘ | ‘ [ ‘ date de sortiel \ ‘ | ‘ [ ‘ JIBU & e

Evolution : Guérison O Déces O Ne sait pas Sidéces, date| | | | | | | | |
Confirmation biologique Dates Résultats
RT-PCR  sang I T B QvPositif O Négatif 0 Non fait

urine I T B U Positif U Négatif U Non fait

autre, préciser : ..o | | | | | | | | ] Q Positif O Négatif O Non fait
IgM sang Lol A Positif O Négatif O Non fait
1gG sang Lol b O Positif O Négatif 1 Séroconversion U Non fait

U Multiplication par 4

Contexte épidémiologique
U Cas isolé O Autres cas dans I'entourage Si oui, combien 0 Contexte épidémique, PréCiSEr : .......omnnrireererrierererernserseeans

e Séjour dans les 15 jours avant la date de début des signes :
- alétranger: [0 OUi, PréCiSEr : it date de retouren Pf| | | | | Q0 Non QO Ne sait pas

- en Pf hors zone de résidence principale : Q Oui, préciser : ................. e datederetour| | | | | | | | | QNon Q Ne sait pas

e Déplacement dans les 7 jours aprés la date de début des signes (période virémique) :
en Pf hors zone de résidence principale : U Oui, Préciser : ...miveevereeereinnnnns date de retour | \ [ \ [ L | U Non O Ne sait pas

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




