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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 : Rhumatisme
Signature : Signature : Articulaire Aigu

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 :

o sexe:mUF0 Datedenaissance(jj/mm/aaaa):l | ‘ \ ‘ [ 1 | ‘

Adresse : Commune domicile :

Tétéphone: L1 | 1 [ | |

Datedenotiﬁcation:l \ ‘ \ ‘ L1 | ‘
................ g><

T I R

Date ol le diagnostic de Rhumatisme Articulaire Aigu est établi :

Rhumatisme Articulaire Aigu Actif

Diagnostic: [ Positif [ Suspect [ Négatif [ Indéterminé
Manifestations majeures: Manifestations mineures :
(cocher les cases correspondantes) (cocher les cases correspondantes)
U cardite [ Polyarthrite L] Chorée U] Arthralgies [ Température élevée [ Sédimentation élevée

[] Nodules sous-cutanés

U Erythéme marginé L] Présence de protéine C-réactive L] Histoire antérieure de RAA

U] cardiopathie rhumatismale chronique

L] oui

Sévérité de I'atteinte cardiaque :

L] Non

L] Aucune

Attaque initiale : L] Indéterminé

L] Minime [ Modérée  [] sévere  [] Indéterminée

(] oui  [J Non

Confirmation échocardiologique :

Cardiopathie rhumatismale chronique

Diagnostic: [ Positif  [] Suspect [ Négatif

(cocher les cases correspondantes)
L] Insuffisance aortique

[ Sténose mitrale [] Sténose aortique

[ Insuffisance cardiaque [J Lésion tricuspidienne

Année de la poussée initiale :
Année de la derniere poussée : \_l_l_l_‘

[ Insuffisance mitrale

Histoire de la maladie

Nombrederécurrences :  [1 1 [J2 [J3ou+ [Jinconnu [ Aucune [ Attaque initiale

Prévention secondaire dans I'année précédente : Pénicilline

LI 1M, réguliere LI 1M, irréguliere L] 1M, occasionnelle

[] Orale [] sSulfas [] Erythromycine

[] Toute combinaison [] Poussée initiale (] Aucune

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



