&

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: Tularémie
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 ‘
................ L

Date de début des symptomes :

Forme cliniques :

] Oropharyngée ] Oculoganglionnaire ] Pleuropulmonaire [ Typhoidique ou septicémique

[ ulcéroganglionnaire ] Ganglionnaire Pour les deux derniéres formes, précisez la Iocalisationzl

Evolution : (] EnCours [ Favorable [ Déces DCompIications, précisez:l A S N S N S SN A SN AN SO SN N ‘
Hospitalisation : ] oui [ Non [ Inconnu

Confirmation du diagnostic :
« Isolement de F. tularensis L] oui (I Non ] Non effectué

Sitedeprélevement: | | | | | | 0 04y

Dateduprélévementpositif:l | l \ l [ ‘

La souche a-t-elle été envoyée au CNR ? [ oui (I Non

« Sérologie

1¢ prélévement 2¢me prélévement
Méthode : l ‘ Méthode : l ‘
s pae:l oo Loy Date:| 1 | o+ [ 1 1 1 | i
Te: L 1 1111 Ttre:l 1 1 1 1 o4 oy |
[l Encours [ Non effectué [l Encours  [] Non effectué
«PCR Site de prélévements : l e [ | ‘
Date:| 1 [ o [ 4 o1 ] Resultat: |1 1 10 oy g

« Western Blot Sitedeprélévements:l e e s S S SO B ‘

Date:| 1 | o | o o ] Résultat: L1 11 1 o o o o 4]

Exposition a risque (dans les 2 semaines précédant les premiers signes de tularémie) :

Profession:| | | | | 0\ | 1 | | | | & 0 0 1 1 1 1 & & & 11 1 1 1 1 1 1| ldesparentssienfants)

Contact direct avec des animaux (vivants ou morts) ou des produits animaux (manipulation, préparation ou ingestion) :

Liévres : L] oui [ Non U Inconnu

Rongeurs : L] oui [ Non [ Inconnu Précisez l'espece : l I e I IS I B ‘
Autres : ] oui I Non U Inconnu Sioui, précisez: l S S S ‘
Contact direct avec |'eau d'un cours d'eau (ruisseau, riviére, lac, ...), d'un réservoir ou du puits: [ ] Qui [ ] Non [ ] Inconnu

Sioui,précisezlenomducoursd'eauouIaIocalisationducoursd‘eau,duréservoiroudupuits:l S S S I S A B M| ‘

Contact avec de la terre (jardinage, remblayage, ...): [ oui [ Non [ Inconnu

Morsures de tiques : U oui [ Non U Inconnu

PigGres de moustiques ou de taons nombreuses : [ oui [ Non U Inconnu

Loisirs de plein air (promenade, trek, ...) : [ oui [ Non [ Inconnu

Voyage a |'étranger dans le mois précédent le début des signes : U oui LI Non  Sioui, pays: l Y I I S I S SO AN B ‘
Cas dans I'entourage : [ oui* (I Non [ Inconnu

*Remplir une fiche pour tous les cas confirmés 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



