Criteres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé

Direction de la santé

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

au médecin désigné de la Direction
Confirmation biologique par PCR de la santé, par tout moyen

OU sérologie positive Maladie a déclaration obligatoire

approprié (tél, fax...), en plus de

I'envoi de la présente notification. AUTRES ARBOVIROSES

(que la dengue, la fiévre jaune, le chikungunya, les
fiévres hémorragiques virales, le zika)

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 | ‘ | ‘ L1 ‘

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

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & wvvereererereereeerenereveserereere. PFENOM & oot Sexe:AM QF DONL 1 | 1 [ 1 1 | | NuméroDN

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

AAreSSE GEOGIAPNIGUE PrECISE : ..eiuiiieiieueteiie ettt ettt sttt et sta e st s hetets bt ses b et et e seb b et seseae sebebs et ees b et ees et e 4x e s0s i ke 4a 2 S8 Sae et e 0s £ seb e b et sesa et ebn bt sk ea et ebisneen

................................................................................................................................................................................................... Tl 2 e
Date de notification| | l | l Ll ‘ Code d’anonymat| L | | L | | L] | | L] ‘(d remplir par la DS)
Date de notification| | | | | | | | | Code danonymat| | | o L 1 1 L 1 L 1 1 | |(taremplirparlaDS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : ........eeeeerveercecnsenenenes 118 / PAYS ittt
Clinique Signes de gravité
Date de début des signesl \ ‘ \ ‘ [ ‘ - Fuite plasmatique entrainant
Fievre > 38,5°C Qdoui UONon U Ne sait pas état de choc a
Douleurs articulaires Uoui  UNon U Ne sait pas accumulation liquidienne avec détresse respiratoire a
Eruption cutanée Qdoui ONon 1 Ne sait pas - Saignements séveres selon I'évaluation du clinicien a
Arthralgies Qdoui UONon U Ne sait pas - Atteintes organiques séveres
AULIE, PrECISEI  coieieeerietie ettt e sttt et e es e st eseseae sesssesesen et détérioration de I’état de conscience a

coeur et autres organes a

ASAT ou ALAT > 1000 a
Hospitalisation Qdoui O Non Si oui, date d’admission | | l \ l L] | date de sortie | | [ | [ L |
Evolution : Guérison U oui ONon O Nesaitpas LIBU : teoerreeeire e seteteeeesv e sss st sne s snee

Décés Qoui OQONon O Nesait pas Sioui,datedudécés| | | | | | | | |
Confirmation biologique Date(s) Soit J Nature (sang, LCR, autres) Résultats
PCR 1% prélevement | | | | | | | | ] T Q Positif O Négatif O Non fait
2prélevement | | | | | | | || L | ] e Q Positif O Négatif O Non fait

IgM 1% prélevement | | | | L | Q Positif O Négatif O Non fait

U Positif U Négatif U Non fait

2°prélevement | | | | L

Plaquettes Q <50 000/mm’ 0 50 000 & 100 000/mm> Q > 100 000/mm’

Contexte épidémiologique
U Cas isolé O Autres cas dans I'entourage Si oui, combien 0 Contexte épidémique, PréCiSEr : .......mnnriieereririerererensesseeans
e Séjour dans les 15 jours avant la date de début des signes :

-al’étranger: T OUi, PréCISEr : .mimimniiensrrseeesise e e sssess e ssesssnanns DatederetourenPf | | | | | 1 | | | QONon ONesait pas
O Non O Ne sait pas

- en Pf hors zone de résidence principale : 1 Oui, préciser : .......cvveveevsireeennne Datederetour| | | | | | | |

e Déplacement dans les 7 jours apres la date de début des signes (période virémique) :
- en Pf hors zone de résidence principale : 0 Oui, préciser : ......ccoevevvrveevererinnnn Datederetour | | | | | 1 | | ] QONon QNesait 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



