Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
Udfyld ved mistanke om fnat
Nom prénom : ……………………………………………………..
Efternavn/Navn
DDN : ………………….
DDN 
Date de la demande ………………….
Anmodningsdato
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Vedkommende som laver anmodningen
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Sundhedsrådgiver: Efternavn/Navn/E-mail/Profession 
Nom de la structure …………………………….

Navn på organisation 
Adresse : ……………………………..

Adresse
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Den ansvarlige person: Efternavn/Navn/E-Mail ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

Antal modtagne personer  
………………………………………………………….
Description du cas suspect :
Beskrivelse af mistænkt sag
Date d’arrivée en France : …………
Ankomstdato til Frankrig
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Har for nylig været i beboede områder (inden for 15 dage)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

Ankomstdato til centret
Situation d’hébergement : 
Indkvarteringssituation 
- en gymnase / i sportshal :      oui / ja (
non/nej (
- en chambre / i et værelse :      oui/ja (

non/nej  (    
si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
hvis det er et delt værelse, angiv antal personer 
ATCD médicaux : préciser  …………
Medicinsk baggrund : specificér  …………
Les éléments de suspicion de gale commune / Typiske varselstegn på fnat
Date de début des signes : ………………………………..
Dato, hvor advarselstegnene begyndte: 

Prurit observé : oui/ja  (

non/nej  (
Kløe
Prurit à recrudescence nocturne : oui /ja (

non/nej  (
Natlige kløeudbrud
Lésions cutanées : oui/ja  (

non/nej  (

Eksem/udbrud på huden
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Hvor er eksemen: specificér stederne   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /ja (       non/nej ( ;  Face antérieure des poignets oui /ja (            non/nej  ( 
Imellem fingrene



                                 Forsiden af håndleddene 

Coudes oui/ja  (  non/nej  ( ;  Plis axillaires oui/ja (         non/nej  ( ;  Fesses oui /ja                          (  non/nej  ( ;  
Albuer 


        Armhuler


    Baller  

Aréoles mammaires oui /ja (               non/nej  ( ; organes génitaux masculins oui/ja (             non/nej  ( ……………………….
Brystvorter 




Mandlige kønsorganer 

Autres : préciser
Andre: specificér
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Beskrivelse af eksem: detaljeret  

Présence de sillon scabieux : oui /ja (  
non/nej  ( 
Tilstedeværelse af fnatudslæt  

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / ja (
non/nej  (
Tæt kontakt med en person, der for nylig blev behandlet
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /ja (
    non/nej  (
Tæt kontakt med en person der kløede sig
Antécédent récent de gale oui/ ja  (

non/nej  ( : préciser :
Har for nylig haft fnat 



   Specificér 
Si oui : 
Hvis ja 
-Traitement reçu : oui/ja  (

non/nej (
Behandling ordineret  

-Si oui, préciser: 
Hvis ja, specificér
Benzoate de benzyle oui /ja(
 non/nej  ( ;  durée du traitement local:  

Benzyle Benzoate 



      Varighed af lokal behandling
Ivermectine oui /ja ( ;
 non/nej  ( ;  Local/lokal ( ; ou/or PO/oral ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermectin 


                                          
          Hvis oral, angiv antal af indtag
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /ja ( ;  non/ nej  ( ;  
Gennemgik du en behandling, hvor du skiftede tøj
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/ja  ( ;  
non/nej  (   
Er personer omkring dig blevet behandlet 
Photos  / Billeder
Appareil : ………………………….
Enhed
Nombre de prises : …………...
Antal billeder 
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Lokation(er)
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Med zoom eller dermatoskop, specificér 
