&

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 : Rougeole
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[L] Datedenaissance(jj/mm/aaaa):l | ‘ \ ‘ [ 1 | ‘
Adresse : Téléphone:l | ‘ | ‘ | ‘ Communedomicilezi\_l_l
Coded’anonymat:l I N H [ H | H [ H | ‘ Datedenotiﬁcation:l \ ‘ \ ‘ L1 ‘
................ g><
Signes cliniques :
Datededébutdel'éruption:l | l | ‘ [ ‘ Fievre > 38,5°C L oui [ Non
Exanthéme maculo-papuleux: [] Oui (] Non
Généralisé : L] Oui L] Non
Durée de 3 jours ou plus: ] Oui [ Non [ Ne sait pas
Toux : L] Oui (] Non
Coryza: L] Oui L] Non
Conjonctivite : L] oui [ Non
Présence de signe de Koplik: ~ [] Oui (] Non
Hospitalisation : L Oui L Non Sioui,dated'hospitalisation:l | l | l I
Lieud'hospitalisation:l O S IO O ‘
Complications : ] oui [J Non Sioui: [J Encéphalite [ Pneumopathie
O Autre,précisers | 1 1 1 1 o444 o]
Evolution (3 la date de la notification) : [] Encore malade [ Guérison [ Déces Sidécés,date:l | l | ‘ [ ‘

Confirmation du diagnostic

Confirmation biologique demandée:  [] Qui [ Non L] Ne sait pas

Sioui:

[] Recherche d'lgM salivaires [J positif [ Négatif [ Encours Date du prélévement : T R
[[] Recherche d'lgM sériques L] Positif [J Négatif ] En cours Date du prélévement : l | ‘ | ‘ [ ‘
] séroconversion, ascension des lgG L] Positif L] Négatif L] En cours Date du prélévement : l | l | l [ ‘
L] pcr Spécimen: [ Ppositif [ Négatif [ En cours Date du prélévement : l | l | ‘ [ ‘
[ Isolement du virus Spécimen: __ [] Positif [J Négatif ] En cours Date du prélévement : l | ‘ | ‘ [ ‘

Origine de la contamination
Séjour a I'étranger dans les 7 & 18 jours avant le début de I'éruption: [ Oui L] Non [ Ne sait pas

Sioui, préciserlepays: ||| | | 1 | 4 | 1 4 | | 4 |

Contact avec un cas de rougeole dans les 7 a 18 jours avant le début de 'éruption: [ oui  [] Non [ Ne sait pas

Si oui, préciser le lieu: [ Famille [ Lieudegarde [ Ecole DAutre:l N I I I I S U AN EOSN N MO B ‘

Autre cas dans I'entourage : ] oui [ Non [ Ne sait pas
Si oui, préciser le lieu: [] Famille [ Lieudegarde [ Ecole DAutre:l [ N O IO O B ‘

Antécédents vaccinaux

Le sujet est-il vacciné contre larougeole ?: [ Oui [ Non L] Statut vaccinal inconnu
Sioui: [ avec 1 dose [ avec2 doses Date de la derniére dose : l | l | ‘ [ ‘
Informations recueillies d'apres : [ Interrogatoire [[] Carnet de santé ou de vaccination/dossier médical

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



