Criteres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé

Manifestation aigués Direction de la santé
et/ou ‘
Manifestation chroniques de filariose lymphatique -=L=J=-

et /ou

Diagnostic biologique de confirmation Maladie a déclaration obligatoire

FILARIOSE LYMPHATIQUE

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

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & ot eeereeeeeees. PPENOM ¢ s Sexe:AM OF DD l \ ‘ \ ‘ [ ‘Numéro DN

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

Adresse GEOGIAPNIGUE PIECISE : ..c.ucviviiiiiiitietee sttt eecte st et tstete st ets e ebesestebessasesbesessesases4eseasessasetesessasarsobe sesteseas et sessesbesersessses et sat et sesbesaasabesenses st et sensasbesansebesensesans

................................................................................................................................................................................................... Tel i i,

Date de notificationl | l | l Ll ‘ Code d’anonymat| L | | L | | Ll | | Ll l{d remplir par la DS)
_____ g

Date de notificationl | l | l L ‘ Code d’anonymat| L | | L | | L] | | L] l{d remplir par la DS)

Sexe:AM OF Age: \_1_[ ans ou \_1_[ mois Commune de résSidence : .......cccceveveececrveieriveererecnenene 11€/PAYS & evveerereeeceeie ettt v e

Clinique Manifestations aigiies Manifestations chroniques

Date de début des signes I T A

Fievre > 38,5°C U Oui U Non U Ne sait pas U Chylurie

Accident génital Q Oui O Non O Ne sait pas O Hydrocéle

Poumon éosinophile U Oui U Non U Ne sait pas U Lymphoedéme / éléphantiasis

Adénite U Oui U Non U Ne sait pas L AULIE, PréCISEN : wviuiireieerereieeeeeese st es s e enaneas

Lymphangite des membres O Oui O Non O Ne sait pas O Aucune

Si OUI10CAlISALION = . e e

Autre a Si OUI PréCiSEr : womuninriveereeererereereseeenns

Hospitalisation A Oui O Non IVIOTIT: vttt ettt ee et v ettt st es b s sea s s et ses s b sesebe bt srasbe et ebesas b sbesesebebessraebe st erebseneernesans

Sioui, date d’admission| | | | | | | | | datedesortie| | | | | | | |

Evolution avec séquelles O Oui U Non O Ne sait pas

Si ouUi, type des SEQUEIIES : ....coecereeeeeie ettt

Diagnostic biologique Date(s) de prélévement Résultats

Eosinophilie (orientation) I N R L) e L] %

Antigénémie (confirmation) | \ l \ l L | A Positif O Négatif 1 Non fait

Microfilarémie (confirmation) Lol b O Positif O Négatif U Non fait

Contexte épidémiologique

Q Casisolé O Autres cas dans I'entourage Si oui, combien\_‘_[ a CONLEXLE, PrECISEI : wviviierevevetireee ettt es et s eann s

Séjour en Afrique au cours des 10 derniéres années U Oui U Non U Ne sait pas

Si OUi, dans QUEI PAYS © coveeermrreeeseeceesrseeseeesrneescesesesse s seens Date de retour en Polynésie frangaise | | | | | | | |

Prise de chimioprophylaxie annuelle (DEC /Albendazole) : O Oui O Non O Ne sait pas

Date de la derniere chimioprophylaxie annuelle | | 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



