République frangaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)
Nom :

Hopital/service :

Adresse :

Téléphone :

Télécopie :

Signature :

Si notification par un biologiste

Nom du clinicien :

Hopital/service :
Adresse :
Téléphone :

Télécopie :

Maladie a déclaration obligatoire @

Chikungunya N° 12685+02

Important : tout cas de chikungunya doit étre
signalé immédiatement par tout moyen appro-
prié (téléphone, télécopie...) au médecin de 'ARS.

Initiale dunom: L_| Prénom: ....................

Code d’anonymat: || | | |[ |

(A établir par ’ARS)

Code d’anonymat : N Y T B A

(A établir par I’ARS)

Sexe: [ M OF

Datedenaissance:| | | 1 | | | | |

Code postal du domicile du patient : |

Confirmation biologique : Nature du prélevement Résultat(s) Non faite
Date(s) (sang, LCR, autre) Positif Négatif
Serologie IgM 1o prélevement || Ll b e, (] (] (I
2¢prélevement || Lol b e, O O O
PCR 1erprélévement [ Lol b e, | [l O
2eprélevement || Ll i, O O (]
Clinique :
[ Chikungunya

Date du début des signes : Lo Lo |

Figvre >38,5 °C : [ oui [J non
Douleurs articulaires :  [] oui [Jnon
Eruption cutanée : [ oui [Jnon

Autre(s), préciser :

[1 ne sait pas

[ ne sait pas

Critéres de notification
Fiévre >38,5 °C d’apparition brutale ET douleurs articulaires invalidantes
ET confirmation biologique IgM positive ou PCR positive ou séroconversion.

[ ne sait pas

Hospitalisation : [] oui [Jnon

Si oui, date d’admission: || | |

RaiSONS de 'OSPItAlISAtION, PrECISEI & ... .. ... . i it e e e et e e e ettt e e e e ettt e e e e e eateeeeeeeeesteeeeeeeesaaeeeeeeesstseeeeesansteseeeeeensaeeeeeeenssseeeeeeanseeeens

Evolution :
Guérison:  [] oui [Jnon
Déceés : ] oui [Jnon

[ ne sait pas
[ ne sait pas

Si oui, date du déces : ||

Exposition dans les 15 jours avant la date de début des signes (plusieurs réponses possibles) :

Séjour a I'étranger :  [] oui [Inon [J ne sait pas

Si OUI, PrECISET IR(IES) PAYS © et eeeeee et eee et e e e e et e e et e e e e e e e e e eee e e e e e e et e e et eeee e e e een s Datederetour:| | | | | | | | |
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [Jnon [1 ne sait pas

Si oui, préciser le(s) départemMents & ........cooiiiiiiiiiiiiii Date de retouraudomicile: || | | | | | | |

Déplacement dans les 7 jours apres la date de début des signes (période virémique) :
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [ non [ ne sait pas

ST o0 T o =T o =T 1= ) o =T = (=T 4T o1 (PPN

Autre(s) cas dans I’entourage :

[1 oui [Jnon [ ne sait pas Si oui, combien de cas :

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)
Nom :

Hépital/service :

Adresse :

Téléphone :

Télécopie :

Signature :

Si notification par un biologiste
Nom du clinicien :

Hopital/service :
Adresse :
Téléphone :
Télécopie :

ARS (signature et tampon)

Maladie a déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I'Institut de veille sanitaire




République frangaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire
Nom : Nom du clinicien :
N° 12686*02
Dengue
Hépital/service :
Adresse : Héopital/service :
Important tout cas de dengue doit étre
Téléphone : Adresse : signalé immédiatement par tout moyen approprié
(téléphone, télécopie...) au médecin de 'ARS.
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :
Initiale dunom : L Prénom: .......ccocooieeoeeeeeeeeeeen Sexe: [ M OF Datedenaissance: || [ | [ | | | |
Code d’anonymat : T T A T T T T I O M Date de la notification: || | | | | | | |
(A établir par ’ARS)
Codedanonymat: L 1 | | || 1 | | JL 4+ 1 ¢ J[ 1 | | | Datede lanotification: || [ | [ | | | |
(A établir par I’ARS)

Code postal du domicile du patient : |

Datede naissance: || | | |

Sexe: [ M OF

Résultats biologiques :

Type 1 prélévement 2¢prélévement Dengue
d’examen
Date Résultats Date Résultats SEROTYPE | Critéres de notification
O] positif ] positif Fiévre >38,5 °C de début brutal
PCR [l | 1 | 1 1 | || Oneégatf Lo L0 Lt 1 1 || COnégat DEN-1[] | BT , , ,
) e saitpas - ne saitpas I A
NSt | [ g % %ngzif (T O T I I % ‘r)\?éséig{if DEN-2[] ;’"“'e“r retro-orbitaire)
g :s;t?flt pas E] [r)]c?s?t?flt pas DEN-3 D aulmoins un des critéres biologiques
1<, N I O A [ négatif Lo Lo L1 1t || Cnegatif suivants :
[J ne sait pas [J ne sait pas DEN-4 [] RT-PCR ou test NS 1 ou IgM positifs
] positif [ positif ou séroconvel_'sion
1gG Lo L L | négatif Lo L O négatif Inconnu |:| OL’J ?ugmentatlt?n x4 des IgG sur deux
[ ne sait pas [ ne sait pas ou non-fait prélévements distants.
Clinique :
Date du début des signes : T Y Y T A
Fiévre : [ oui [ non [ ne sait pas
Signes algiques : [] oui [Jnon [ ne sait pas
-myalgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - céphalées : [Joui [Jnon []ne saitpas
-arthralgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - douleurs rétro-orbitaires : [Joui [ Jnon []ne saitpas
-lombalgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - AULTES SIGNES, PIECISET & L..uuiiiiiii e eeeee e e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eananns
Signes de gravité :
- saignement sévére: [ Joui [|non []ne saitpas - altérations de la conscience : [Joui [Jnon []]ne saitpas
- choc : [Joui [Jnon []nesaitpas - atteinte cardiaque ou autre organe : [J oui [Jnon []ne sait pas
Biologie
Plaquettes : [ ] <50 000/mm3 []50 000< plag. < 100 000/mm3®  []> 100 000/mm?
Augmentation de I'hnématocrite = 20 % (par rapport normale labo) : [Joui [Jnon []ne saitpas
Evolution :
Hospitalisation : [] oui [Jnon [ ne sait pas Si oui, durée de I'hospitalisation en jours :
Guérison : [Joui  [non [ ne sait pas Déces: [ oui [Onon  [ne sait pas
Exposition dans les 15 jours avant la date de début des signes (plusieurs réponses possibles) :
Séjour a I'étranger : [] oui [Inon [J ne sait pas
Si OUI, PrECISET IR(IES) PAYS © e eeeeeee e ee et e e e e ee e e et e eee e e e e e e e e eee e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeans Datederetour:| | | | | | | | |
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [ non [1 ne sait pas
Si oui, préciser le(s) départemMeNnts & ......cccooiiiiiiiiiiiiii Date de retouraudomicile: || | | | | | | |
Déplacement dans les 7 jours apreés la date de début des signes (période virémique) :
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [ non [1 ne sait pas
ST TU T o =T ot T oY 1=t ) B [= o F= T (T 04 T=T N
Autre(s) cas dans I’entourage :
] oui [J non [1 ne sait pas Si oui, combiendecas: || | |
..... 8.;( e e e e e e e e e m e e e e e e e e e e e e e = e e e MMM m e M m M MM e mmmmm
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)
Nom : Nom du clinicien :
Hépital/service :
Adresse : Hopital/service :
Téléphone : Adresse :
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :

Maladie a déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I'Institut de veille sanitaire




République francaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire @
Nom : Nom du clinicien : H
o Zika N° 15550%01
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :
Téléphone : Adresse : Important: cette maladie justifie une intervention
] ! urgente locale, nationale ou internationale. Tout
Télécopie : - Téléphone : cas de zika doit étre signalé immédiatement par
. i L . tout moyen approprié (téléphone, télécopie...) au
Signature : Télécopie : médecin de 'ARS.
Initiale du nom :m Prénom @ ... Sexe : Y 1F Date de naissance :
Codedlanonymat:| | | | || [ | | L1 [ [ L1 | || Date de la notification: | | - L]
(A établir par ’ARS)
Codedanonymat:l__ | | [ |l [ 1 | JL ¢ | 1 Lo 1 | | Date de la notification: | | | L1
(A établir par '’ARS)
Sexe: [1 M 1F Date de naissance : | | | [ Code postal du domicile du patient: || 1 1 | |
Confirmation biologique . T
Nature du ou des Dates Positif  Négatif Séro-  Multiplica- Non ZIKA
prélévement(s) conversion  tion par 4 faite
RT-PCR Sang /o Q Q - - Q Critéres de notification
Urines - / - / -0 Q 0 _ _ Q RT-PCR Zika positive sur sang,
A . B I O 0 O urine ou autre prélévement (liquide
utres : ..o — - - cérébro-spinal, liquide amniotique,
IgM Sang Y DY SR Q a - - Q produits d’avortement...)
Autres : ......oiieiinnnn. Y S a a - - a OU sérologie positive IgM anti-Zika
[e]€; Sang I a [} a a a OU séroconversion
Autres @ ... / / a a a Q Q OU multiplication par 4
- 00 000~ du titre des 1gG spécifiques
Clinique
Présence de signes cliniques O oui QO non O ne sait pas
Sioui, date de débutdes signes: _ /[
Eruption cutanée O oui O non O ne saitpas
Fievre >38°5 O oui O non O ne sait pas FORMES COMPLIQUEES
Hyperhémie conjonctivale 0 oui O non U ne saitpas Syndrome de Guillain-Barré 0 oui Q non O nesaitpas
Céphalées 0 oui 0O non U ne saitpas Paralysie flasque aigué 0 oui QO non U nesaitpas
Arthralgies O oui O non O ne saitpas Méningite O oui O non QO nesaitpas
Myalgies Q oui O non Qne sait pas Encéphalite Q oui O non Qnesaitpas
Douleurs rétro-orbitaires 0 oui O non U ne saitpas AULFE(S), PrECISEZ & ..viiiieii e
CEdémes des extrémités O oui O non One sait pas
F U =T (S TR o) (<o 1= PPN
Pour les femmes enceintes, au moment des signes cliniques, terme en semaine d’aménorrhée (SA) : .........
Evolution
Hospitalisation O oui a non O ne sait pas Sioui,du _ _/__/____au _ _[__[____
Déces QO Datededéces _ _/_ [
Femme en age de procréer, le diagnostic d’infection a virus Zika a-t-il été porté :
° Pendant la grossesse a oui a non O ne sait pas
si oui, au moment du diagnostic, terme de la grossesse en semaine d’aménorrhée (SA) : ..........
si oui, des anomalies congénitales ont-elles été identifieces ? O oui Q non O ne sait pas
. Lors d’'une issue de grossesse
O Avortement spontané (< 22 SA) 0 Nouveau-né sans vie (2 22 SA)
O Interruption volontaire de grossesse (< 14 SA) O Nouveau-né vivant avec anomalies ou malformations, terme (en SA) : ..............
Q Interruption médicale de grossesse, terme (en SA) : ................ O Nouveau-né vivant sans anomalies ou malformations, terme (en SA) : ..............
Exposition
Dans les 15 jours avant la date de début des signes (plusieurs réponses possibles) :
Séjour a I'étranger : 1 oui a non 0 ne sait pas
S OUI, PrECISEZ I8(S) PAYS & ..ttt ettt et Datederetour _ _/_ _/___ _
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : O oui O non U ne sait pas
Si oui, précisez le(s) département(S) & ......o.iuiuieiii i Date de retour au domicile __/_ [/

Déplacement(s) dans les 7 jours aprés la date de début des signes (période virémique)
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : O oui a non O ne sait pas
Si oui, précisez le(s) départemeNnts : ... e

Autre(s) exposition(s) : O sexuelle O transfusionnelle T QULrE(S), PrECISEZ .......uiuiiuiii e

Autre(s) cas dans I'entourage : O oui Q non O ne sait pas Si oui, combiendecas : ............
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)
Nom : Nom du clinicien :

Hopital/service :

Adresse : Hopital/service :
Téléphone : Adresse :
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :

Maladie & déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D. 3113-7 du Code de la santé publique) - Information individuelle des personnes - Droit d’accés et de rectification pendant 12 mois
par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I’Agence nationale de santé publique (Santé publique France)



