République frangaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire
Nom : Nom du clinicien : Dengue N° 12686*02
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :
Important : tout cas de dengue doit étre
Téléphone : Adresse : signalé immédiatement par tout moyen approprié
(téléphone, télécopie...) au médecin de 'ARS.
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :
Initiale dunom : L Prénom: ........ccooovviiviieeeeeeeeeeen, Sexe: [ M OF Datedenaissance: || | | [ | | | |
Codedianonymat: | 1 1 [ 1 1 1 /[ 1 1 JL 1 1 || Datedelanotification: || [ | [ | | | |
(A établir par ’'ARS)
Codedanonymat: L 1 1 | JL 1 1 1 JL 1+ 1 ¢ JL 1 | | | Date de lanotification: || | | [ | | | |
(A établir par ’ARS)
Sexe: [] M OF Datedenaissance: |1 | 1 | 1 | | | Code postal du domicile du patient : |
Résultats biologiques :
Type 1erprélévement 2¢ prélévement Dengue
d’examen
Date Résultats Date Résultats SEROTYPE | Critéres de notification
 positif 1 positi Fiévre >38,5 °C de début brutal
PcR (L1 | 1 [ 1 1 | || Onegatf Lo [ L1 1 1 || Onégat DEN-1[] |ET , , ,
[ ne sait pas [ ne sait pas au moins un signe algique (myalgies
. " arthralgies + céphalées + lombalgies
[ positif [ positif DEN-2 [] S
NST |t | 1 [ 1 1 1 || Onégat Ll L1 1 11| Onégat ;j°“b“’m"°°m“a”ﬁ
O it O it
0O Sj;t? pas 0O Sss?t? pas DEN-3[] au moins un des critéres biologiques
gM Lt [ 1 | 1 1| | || Onégatif Lo Lo L1 1 1 || Onégatif suivants : -
[ ne sait pas [ ne sait pas DEN-4 [[] | RT-PCRou testNS 1 ou IgM positifs
™ o OU séroconversion
[Jpositif [Jpositif .
IgG Lol L] [ négatif I [ négatif Inconnu [] OU augmentation x4 des IgG sur deux
[ ne sait pas [ ne sait pas ou non-fait préléevements distants.
Clinique :
Date du début des signes : T Y O Y
Fiévre : ] oui [Jnon [ ne sait pas
Signes algiques : [] oui [Inon [ ne sait pas
-myalgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - céphalées : [Joui [Jnon []ne saitpas
-arthralgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - douleurs rétro-orbitaires : [Joui [ Jnon []ne saitpas
-lombalgies : [Joui [Jnon [Tne saitpas - AUErES SIGNES, PIECISET : .....iiuiiieiiiieiiieeeitieeeitee et e e st e e et e s e e e aneeeeeneeeesnaeeean
Signes de gravité :
- saignement sévére: [Joui [Jnon []ne saitpas - altérations de la conscience : [Joui [Jnon []nesaitpas
- choc : [Joui [Jnon []]ne saitpas - atteinte cardiaque ou autre organe : [Joui [Jnon []ne sait pas
Biologie
Plaquettes : [ ] <50 000/mm® []50 000< plag. < 100 000/mm3  []> 100 000/mm?
Augmentation de I'hématocrite = 20 % (par rapport normale labo) : [Joui [Jnon []nesaitpas
Evolution :
Hospitalisation : [] oui [ non [ ne sait pas Si oui, durée de I'hospitalisation en jours :
Guérison : [ oui [ non [ ne sait pas Décés: [ oui Cnon [ ne sait pas
Exposition dans les 15 jours avant la date de début des signes (plusieurs réponses possibles) :
Séjour a I'étranger : [ oui [T non [1 ne sait pas
Si OUI, PrECISEI 18(I8S) PAYS © +..vevveeveeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeteeteeaeeteeteeteeeeeteete et et eeeee e eseeseeneeanereennaeeaees Datederetour:| | | | | | | | |
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [Jnon [ ne sait pas
Si OUI, Préciser 16(S) dEPAMEMENES & w.v.vverereeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeesessseseseneneeeesenenenens Date de retouraudomicile: |__ || | | | | | |

Déplacement dans les 7 jours apreés la date de début des signes (période virémique) :
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [J non [1 ne sait pas

ST o T [ o =T o =T T=T 5] o =T =L T 0 1T £ N
Autre(s) cas dans I’entourage :

[1 oui [Inon [1 ne sait pas Si oui, combien de cas :
----- g == == == === e e oo
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)
Nom : Nom du clinicien :
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :
Téléphone : Adresse :
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :

Maladie a déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I'lnstitut de veille sanitaire



	Champ_de_texte1: N° 12686*02



