&

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste
Nom: Nom: ) DASS A
| | = Direction des Affaires
Etablissement / service : Etablissement / service : N Sanitaires et Sociales
Adresse : Adresse :
Tél/Fax : Tél/Fax : Brucellose
Signature: Signature:
IMPORTANT : cette maladiejustifie uneintervention urgente locale, nationale ouinternationale. Vous devez la signaler par tout moyen approprié (téléphone, fax. . . ) aumédecininspecteur dela DASS-NC. Cette fiche peut étre
utilisée pournotifier les casisolés et les cas groupés. Elle doit étre complétée par le déclarant en fonction desinformations dontil dispose au moment de la notification, et parla DASS-NCen fonction des données de 'enquéte effectuée.

Nom : Prénom: _ Sexe: M[] F[] Date de naissance (j/mm/aaaa): l | ‘ \ ‘ [ 1 | ‘

Adresse : Téléphone : l | ‘ | ‘ | ‘ Commune domicile : \_l_‘

Code d'anonymat : l I N H [ H | H [ H | ‘ Date de notification :l \ ‘ \ ‘ L1 ‘
e L

Datedespremierssignescliniques:l \ l \ l [ ‘

Confirmation du diagnostic

Isolement oui [ Non [] Non effectué []

Sitedeprélévement:l Y A S A A ‘

Date duprélévement:l \ ‘ | ‘ [ ‘

Espéce isolée [] B.melitensis [] B.abortus suis
[ ] B.abortus bovi [] B.canis
Sérologie
1¢ prélévement 2¢me prélévement
Méthode1:L_1 1 1 1 1 | Mméthode2:L 1 1 1 1 1 | Méthoder:Lt 1 1 1 1 | Mmethode2:l 1 1 1 1 1 ]
pate:l 1 | v L 1 1 1 Jpaes 0t Lo L1 Jpare:l o Lo Lo 1 dpaesl Lo ]
Tet:lt 10 el I ives o el
[ ] Encours [] Encours [] Encours [] Encours
[ ] Non effectué [] Non effectué [ ] Non effectué [ ] Non effectué
i &
Expositions a risque (dans les 3 mois précédant les premiers signes de brucellose)
Profession etsecteurd'activités:l e e e e A [ B ‘
Contact avec des animaux (vivants ou morts) :
Bovins : Oui [ Non [] Inconnu []
Ovins: oui [] Non [] Inconnu []
Caprins: oui [ Non [] Inconnu []
Porcins Oui [ Non [] Inconnu []
Autres : oui[J Non [] Inconnu [] Sioui,précisez:l I N I S ‘
Manipulation de produits d'avortement : oui [ Non [] Inconnu []
Manipulation de fumier naturel : oui LJ Non [] Inconnu [
Consommation de :
Lait cru de vache oui [J Non [] Inconnu []
de brebis oui [ Non [] Inconnu []
de chévre oui [] Non [] Inconnu []
Fromage frais au lait cru : de vache oui [ Non [ Inconnu []
de brebis oui [ Non [] Inconnu []
de chévre oui [] Non [] Inconnu []
Viande peu cuite : de beoeuf oui [ Non [ Inconnu []
de mouton oui [ Non [] Inconnu []
autre oui [] Non [] Inconnu [] Si oui, précisezlaquelle:l N T N I B A ‘
Séjour a I'étranger : oui [ Non [ Inconnu (] Si oui, précisez le ou Iespayssl [ N S B N B ‘
Cas dans I'entourage oui L] Non [] Inconnu [ Combien ? \_l_l_l_l_l

*Remplir une fiche pour tous les cas confirmé ou probables

Maladie a déclaration obligatoire (délibération 423 du 26 novembre 2008) - Cette fiche fait I'objet d'un traitement informatique automatisé déclaré a la CNIL.
Conformément a la loi du 6 janvier 1978, le patient ou le médecin déclarant ont le droit d'accés et de rectification immédiat au fichier par demande directe au médecin inspecteur de la DASS-NC,
5 rue du Général Gallieni, BP N4 98851 NOUMEA Cedex. Fiche a transmettre au médecin inspecteur de la DASS-NC, 5 rue du Général Gallieni, BP N4 98851 NOUMEA Cedex - Tél : 24 37 00 - Fax. 05 11 33 - Numéro vert. 05 11 03



