République frangaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire @
Nom : Nom du clinicien :
. ) Poliomyélite N° 12206*02
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :
. Important : cette maladie justifie une intervention
Teléphone : Adresse : urgente locale, nationale ou internationale.
. . . Vous devez signaler toute suspicion ainsi que
Télecopie : Téléphone : tout isolement de poliovirus au laboratoire par
) . . tout moyen approprié (téléphone, télécopie,...) au
Signature : Télécopie : médecin de 'ARS avant méme confirmation par le

CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale dunom : L] Prénom : ...cccocorviniininnineinens Sexe: [ M OF Datedenaissance: || [ | | | | | |

Coded’anonymat:| NN I S T T T A Y O A Date de la notification: || | | | | | | |
(A établir par ’'ARS)

Codedanonymat: L 1 | 1 |l 1 | | JL 4+ 1 ¢ J[ 1 | | | Date de la notification: || | | | | | | |
(A établir par I’ARS)

Sexe: [ M OF Année de naissance: || | | | Département du domicile du patient :

Description clinique : [] forme méningée simple
[] forme paralytique Si forme paralytique, atteinte respiratoire : [] oui [ non

[] QULrES SYMPLOMES, PIECISEI ©  1uvvverieesissurreteesistueeeesssassssseetesssassaseeeesasstseeteesaasssteeeeeaasasbeeeeeesasaeseeeeeesnbaaseeeeaannsbaeaeeesnnnes

Date des premiers signes cliniques: | || | | | 1 1 | Poliomyélite

L] Isolement d'un poliovirus sans signe clinique Criteres de notification : au moins I’'un des critéres suivants :

— poliomyélite aigué quelle que soit la forme clinique ou

Evolution:  [] guérison [] déces [ séquelles — isolement d’un poliovirus sauvage ou dérivé d’une souche
L . vaccinale.
Si SEQUEIIES, PrECISEI & 1rvniiriiiiriiirie et e e e e s e e e e e e e rn e e e e e ranns
Confirmation du diagnostic : nature des préleVemENtS © ......ccciiieiiiiiieiiiiiiini e e e e e s Date: L1 I 1 | 1 1 1 |
Identification du virus :  culture cellulaire : [ oui O non PCR: [ oui [ non
[T T p Tt T g e (U IR UL £/ oY=
Séroconversion: [Joui  [Jnon Si OUI, PIECISET 18 TYPE I ...uviiiiiiii e iiiie s st e e e ette e s st e e e s sab e e s s bt e e s eabtessebeeesssbaeesssbassssbenssssrenesnes
NOM et adresse dU IADOTATOINE 1 .. ... . ... iiiiieese et e st e s te e e e e st e e e aeesa b e e abeeeabeessbeebeeesbeeaseeesbeeanteessee e beeenseesteeeseesnneeanneenseens

Antécédents vaccinaux :

Le sujet avait-il dans le passé regu une vaccination compléte (23 doses) contre la poliomyélite :  [] oui [ non [ inconnu

Si oui, date de lademieredose: || | | | 1 | | |

Type de vaccin utilisé lors de I'administration de la derniére dose :  [] oral [] injectable [] ne sait pas

Notion de contage connu :

Séjour en pays d’endémie dans le mois précédant les premiers signes :  [] oui [Inon
ST OUI, PAYS VISIEE I 1..uuiiiuiiitiesieeeitee st estee st e st e st e et e sab e e be e e abe e s bt e e beeeabe e sh bt e b e e oAb 4o e R e e oAbt e 4R R e e R R e e R e e oA Rt e R Rt R e e e R b oo R e e e b e R bt e e R e e e b e be e neeanres

Contact avec des sujets ayant regu du vaccin poliomyélitique oral dans les 2 mois précédant les premiers signes cliniques :

[ oui [J non [J inconnu
F T =T o (=T T PP OPPPPR PPN
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)
Nom : Nom du clinicien :
Héopital/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



