@

Si notification par un biologiste

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom: Nom: 12 DASS _

’ , = Direction des Affaires
Etablissement / service : Etablissement / service : £\ Sanitaires et Sociales
Adresse : Adresse :

Tél/Fax: Tél/Fax : Lepre

Signature: Signature:

IMPORTANT : cette fiche peut étre utilisée pour notifier les cas isolés et les cas groupés. Elle doit étre complétée par le déclarant en fonction des informations dont il dispose au moment de la notification,
et par la DASS-NC en fonction des données de I'enquéte effectuée.

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

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

Code d'anonymat : l [ N H [ — H | H [ — H | ‘ Date de notification :l | l | l [ ‘
................ L

Antécédents (plusieurs réponses possibles) :

Jamais traité pour la lepre :
Déja traité :
Traitement achevé :

Traitement interrompu avant la fin :

L] oui
] oui
U] oui
L] oui

L] Non
] Non
] Non
L] Non

Patient arrivé en NC en cours de traitement :
Résistance :

Siouipréciser: |11 1 | | |

L] oui
L] Oui
L |

[ Non
L] Non
l

Autrecas,préciser:l\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Circonstances du diagnostic :

Signes cliniques ayant poussé le patient a consulter : U oui [ Non
Enquéte autourd'uncas: [ Oui L] Non
Autre cas: U] oui ] Non Si oui, préciser:l S I
Forme de lépre:
Lépromateuse (MB): L] Oui Tuberculoide (PB): [ Oui
Borderline : ] oui Indéterminée : U oui &
Autre cas: ] oui Si oui, préciser:l e e S S I |
Traitement :
Date de début de traitement : l \ ‘ | ‘ [ ‘ [ R: Rifampicine - D : Disulone - C: Clofasimine - O : Ofloxacine - M :Minocycline]
protocole: [JROC  [JRD  [rc CJrRom  Aute:l 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 g g ]
Date de fin de traitement : l \ ‘ | ‘ I l(a remplir ultérieurement)
Bactériologie :

Frottis Indice bactériologique Indice morphologique

Mugqueuses nasales l N R N S S ‘ %l N Y N E S ‘

Oreille droite I N R wl o]

Oreille gauche L] %l 0 ]
Histologie :
Tissu:l\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
Résultats: [ Positif [J En faveur [J Négatif
Antibiogramme :
L] Non fait
L] Fait Résistance a: l I S I S S N A A N B ‘

Maladie a déclaration obligatoire (délibé 423 du 26 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



