Criteres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé

Important : Cette maladie doit faire Direction de la santé
'objet d’un signalement immédiat au
Pathologie infectieuse autre médecin désigné de la Direction de la ===

ayant fait I'objet d’une alerte Maladie a déclaration obligatoire

santé, par tout moyen approprié (tél,

:stczlia :if)t:;’l‘:'e' régionaleou | ¢ ) en plus de I'envoi de la présente PATHOLOGIE INFECTIEUSE FAISANT L’OBJET
notification. D’UNE ALERTE LOCALE, NATIONALE,
REGIONALE OU INTERNATIONALE
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 : ; .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :
Adresse :
Tel/Fax :
Tel/Fax :
Signature :
NOMN & e s e s st eeeeseese e PrENOM ¢ oo eeeseesee e sexe:MQd FQA DDN:I | [ | [ L NuméroDN:| | | | | | | |

La mention d’une adresse précise et du numéro de téléphone est indispensable pour I'investigation et la prévention

Adresse EOZraphiqUE :.....c.cceeeieeiireinirerieeres ettt s ses e senene Commune de résidence : ........ Tel & e

Date de notification : l | l | l Ll ‘ Code d’anonymat : l L ‘ l L ‘ l Ll ‘ l Ll ‘ (a remplir par la DS)
_____ JE_,(______________________________________________________________________

Date de notification : | | [ | [ L | Code d’anonymat : l L ‘ l L] ‘ l [ ‘ l L ‘ (a remplir par la DS)

Sexe:FQ ™M Q4 Age : ansou mois  Commune de résidence : ......coeeveeeverrvevecveercnreveenn. 118 / PAYS & it

Clinique :

Date de début dessignes: | | | | | | | |

SIGNES U GrAVITE, PrECISEI & .uuviuieiiire et sttt ses e setees st sttt sttt et ses b et bs et ses e 18 bs et ses 2t e 4a e sk et e bs et seb b et e 4e e sk Su et e bn et ses b et e ba e sesebe et e b bae sebehe et ebs bt seseaenbre s
Fievre > 38,5°C O Oui U Non U Ne sait pas

Si OUI, PréCiSer : ...uvvvererereireeerereeeeees

Hospitalisation : Q Oui Q Non Sioui, date d’admission: | | | | | | | | ] Datedesortie: | | | | | | | |
Evolution : Guérison : U Oui U Non U Ne sait pas

Déces O Oui  Non U Ne sait pas Si oui, date du déces : l \ ‘ \ ‘ [ ‘
Confirmation biologique: Date: | | | | | | | | | SoitJ :
Nature du prélevement U sang U LCR L QUEIES, PrCISEI & ouveieieeeeeeeiieeeteeeetet st sss e sss s s ses st s ess s sesass e esssseesatssssessassetesssessesessss esanns

Type d’analyse (biologie, culture, PCR, SErOIOZIE, QULIES), PrECISEI : ....cccvererueureeeeeereesiseresesereetsesesesssasseseesessesssessserssessressssesasesesesssessreesssesssesssesesssssssensesasesssnnssen

Contexte épidémiologique :
U Cas isolé U Autres cas dans I'entourage Si oui, combien U Contexte épidémique, PréCiSer : ......uivvmeeneeeeeeesssesssessseees

Séjour a I'étranger : 1 Oui, Préciser : ......ccomecornenceneecesneseeneees DatederetourenPf:| | | | | | | | | U Non U 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



