&

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste

Nom: Nom: ) DASS A

, . = Direction des Affaires
Etablissement / service : Etablissement / service : i Sanitaires et Sociales

Adresse : Adresse :

Tél/Fax Tél/Fax: Orthopoxviroses

Signature: Signature: dont la variole
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 ‘
................ g>(

Confirmation Biologique du diagnostic:  Oui [ Non []

«Technique utilisée: ] PCR [J Microscopie électronique

« Diagnostic d'espece : ] variole L] Orthopoxvirose simienne [ Diagnostic d'espece non réalisé

« Site du préléevement: [] Lésion cutanée L] Enantheme buccal L] Autre orthopoxvirose, préciser:l I I I SO B

L] prélevement sanguin [J Examen post-mortem U] Autre, préciser : l N I S I A ‘

La souche a-t-elle été envoyée a un laboratoire d'expertise des Orthopoxvirus :

oui [] Non [] Nomdulaboratoire:l A S Y ) N N SN A SN NN AN SN N

T R

Hospitalisation:  Oui [] Non [] Sioui,datedeI‘hospitalisation:l | ‘ | ‘ [ ‘

Date des 1°= signes cliniques (fiévre) :

Lieu de hospitalisation: | 1 1 1 1 1 0 o o4y

Evolution:  Guérison [ En cours [ Déces [ SéquellesD:l A S N S N S A S A N AN NN NN NN SN NN N ‘

Origine possible de la contamination :
Laboratoire biologie / recherche [] Séjour a 'étranger dans les 3 derniéres semaines [] Sioui,Pays:l N T O I A B ‘

Res DateretourenNC: |1 [ | | | | | | #

Contact avec un animal infecté : Oui [] Non [  Sioui, l'orthopoxvirose animale était-elle:  Suspectée [] Confirmée []
Exposition environnementale :  Oui [] Non [] Sioui: Suspectée [] Confirmée []

Contact avec au moins un cas humain d'orthopoxvirose : Oui, cas confirmé(s) ] Oui, cas suspecté(s) O Non [] Ne sait pas O

Si oui, date ou période de contact dans les 3 semaines précédant les premiers signes : l \ ‘ \ ‘ L1 ‘ a l | ‘ | ‘ L1 | ‘
Si contact avec au moins un cas d'orthopoxvirose confirmé biologiquement, nature de l'orthopoxvirose :  Variole [] Orthopoxvirose simienne []

Autre orthopoxvirose : Oui [] Non [] Sioui,préciser:l e e e [ ) B ‘

Le patient exerce t-il une profession médicale ou paramédicale : Oui [] Non []

Siouipréciser:| |11 0 1 0 gy

Vaccination anti variolique du patient :
Avant 1984: Oui[] Non[J Ne saitpas [ Si oui, nombre de doses :\_‘ Ne sait pas L] Année derniére dose : \_A_A_A_‘ Ne sait pas L]
Avant2002: Oui[] Non[] Date:| 1 | | | | | | |

Contexte de la vaccination: Contact d'uncas L] Contact d'un contact [ Autre,préciserl A S N S N S SN A SN AN SO SN N ‘

Si contact d'un cas, délai en jours entre le premier contact avec le cas index en phase symptomatique et vaccination

Mesure de controle :
Isolement du malade : oui [ Non [] Sioui,dated'isolement:l | l | l [ ‘

Nombre de sujets contacts identifiés : Nombre de sujets contacts vaccinés : Ne sait pas []

Nombre de sujets contacts vaccinés dans les 4 jours suivant le premier contact avec le cas index en phase symptomatique : Ne sait pas [

Autres cas dans I'entourage (suspectés ou confirmés): Oui ] Non[] Nesait pas ]

Si oui, nombre (si moins de 10) : 10 ou plus []

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-NG, 5 rue du Général Gallieni, BP N4 98851 NOUMEA Cedex - Tél : 24 37 00 - Fax. 05 11 33 - Numéro vert. 05 11 03



