Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
Input request Common scab 
সন্দেহজনক স্কাবিস রুগীর জন্য একটি মতামতের অনুরোধ
Nom prénom : ……………………………………………………..
পারিবারিক নাম / নাম : 
DDN : ………………….
ডিডিএন :

Date de la demande ………………….
আবেদনের তারিখ
Personne à l’origine de la demande …………………. 
যে বাক্তিটি আবেদন করছেন
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Health adviser : পারিবারিক নাম / নাম / ই-মেইল  / পেশা 
Nom de la structure …………………………….

প্রতিষ্ঠানের নাম 
Adresse : ……………………………..

ঠিকানা  :
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
দায়িত্বপ্রাপ্ত ব্যক্তি : পারিবারিক নাম / নাম / ই-মেইল  : ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

অতিথি সেবকদের সংখ্যা  
………………………………………………………….
Description du cas suspect :
সন্দেহজনক রোগীর বর্ণনা  :

Date d’arrivée en France : …………
ফ্রান্সে প্রবেশের তারিখ : 

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
সম্প্রতি আবাসস্থলে যাওয়া হয়েছে  (শেষ ১৫ দিনে)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

কেন্দ্রে আগমনের তারিখ
Situation d’hébergement : 
আবাসন অবস্থা 
- en gymnase / ব্যায়ামাগারে :      oui / হ্যাঁ  (
non/ না  (
- en chambre / ঘরে :      oui/ হ্যাঁ  (

non/ না  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
যদি ভাগের রুম হয়, কতজন মানুষ থাকে 
ATCD médicaux : préciser  …………
চিকিৎসার ইতিহাস: উল্লেখ করুন  …………
Les éléments de suspicion de gale commune / স্কাবিস সন্দেহের সাধারন লক্ষণগুলো
Date de début des signes : ………………………………..
প্রথম লক্ষণের তারিখ 
Prurit observé : oui/ হ্যাঁ   (

non/না  (
চুলকান
Prurit à recrudescence nocturne : oui / হ্যাঁ  (

non/না  (
রাতে চুলকানি বেড়ে যাওয়া
Lésions cutanées : oui/ হ্যাঁ  (

non/না  (
:
চামড়া ক্ষত  

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
ক্ষতের স্থান : স্থানগুলো দেখান   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui / হ্যাঁ  (       non/না  ( ;  Face antérieure des poignets oui /হ্যাঁ (            non/না  ( 
হাতের আঙুলের ভাঁজে 



        কব্জির উপরিভাগে
Coudes oui/ হ্যাঁ   (  non/না  ( ;  Plis axillaires oui/ হ্যাঁ  (         non/না  ( ;  Fesses oui / হ্যাঁ                          (  non/না  ( ;  
কুনুইগুলোতে 

     বগলগুলোতে


       নিতম্বতে  

Aréoles mammaires oui / হ্যাঁ (               non/ না  ( ; organes génitaux masculins oui/হ্যাঁ (             non/না  ( ……………………….
স্তনের বোটার পাশে 




পুরুষাঙ্গ
Autres : préciser
আর অন্য কথাও : লিখুন
Description des lésions : en clair ………………………………………….
ক্ষতগুলোর বর্ণনা : বিস্তারিত  

Présence de sillon scabieux : oui /হ্যাঁ  (  
non/না  ( 
স্কাবিস ফুসকুড়ির উপস্থিতি  

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / হ্যাঁ  (
non/না  (
সম্প্রতি চিকিৎসা নেয়া বাক্তির সাথে ঘনিষ্ঠ সংযোগ 

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /হ্যাঁ  (
    non/না   (
ক্ষত দাগের বাক্তির সাথে ঘনিষ্ঠ সংযোগ
Antécédent récent de gale oui/ হ্যাঁ  (

non/না   ( : préciser :
সম্প্রতিতে পূর্ববর্তী আক্রান্ত হওয়া স্কাবিস

 উল্লেখ করুন 
Si oui : 
যদি হ্যাঁ হয়
-Traitement reçu : oui/হ্যাঁ  (

non/না  (
চিকিৎসা নেওয়া হয়েছে 

-Si oui, préciser: 
যদি হ্যাঁ হয়, উল্লেখ করুন
Benzoate de benzyle oui /হ্যাঁ (
 non/না ( ;  durée du traitement local:  

Benzyle Benzoate 



      স্থানীয় জায়গাগুলোতে ব্যাবহারের সময়কাল
Ivermectine oui /হ্যাঁ  ( ;
 non/না ( ;  Local/স্থানীয়  ( ; ou/অথবা  PO/মুখে  ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermectin 


                                          
          মুখে খেলে, কয়টা খেয়েছেন 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /হ্যাঁ  ( ;  non/ না  ( ;  
আপনি কি কাপড় পরিবর্তন সংক্রান্ত চিকিৎসা নিয়েছিলেন 

-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/হ্যাঁ  ( ;  
non/না (   
আপনার চারপাশের চিকিৎসা নেওয়া হয়েছে
Photos  / ছবি
Appareil : ………………………….
যন্ত্র 

Nombre de prises : …………...
ছবি সংখ্যা
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
স্থানীয়করণ (গুলো)
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
বড় করে অথবা ডারমাটোস্কোপ, উল্লেখ করুন 
