Demande d’avis 
Xininkali sqbqn
Nom prénom : ……………………………………………………..
Jamu ni t\g\
DDN : ………………….
DDN :

Date de la demande ………………….
Xininkali kq don
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Xininkali kqbaga
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) D\k\t\r\: jamu-t\g\-bataki ci sira-barakqta (Fukakqlila wala D\k\t\r\)
Nom de la structure …………………………….

Ca kq da t\g\
Adresse : ……………………………..

Sigi y\r\:

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Bara kq baga : jamu-t\g\-bataki ci sira: ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

M\g\w akqya mi bq ka lado

………………………………………………………….
Description du cas suspect :Sigalako Xqf\li :
Date d’arrivée en France : …………
Se don Faransi : 

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Sigiy\r\ tile tan ni duru labani na
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

Se don dunanjigiso la
Situation d’hébergement : 
Ladoni cogoyaw
- en gymnase / Farikolo yqnqjq y\r\ :      oui/ Aw\ (
non/Ayi  (
- en chambre / siso k\n\:      oui/Aw\ (

non/Ayi  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
Ni jama jq siso do: u akqya f\
ATCD médicaux : préciser  …………
Bana k\r\lew :farafasiya : …………
Les éléments de suspicion de gale commune / Farivqxq
Date de début des signes : ………………………………..
Tamasivqw daminq do 

Prurit observé : oui/Aw\ (

non/Ayi  (
Fan
Prurit à recrudescence nocturne : oui /Aw\ (

non/Ayi  (
Sufq farivqxq
Lésions cutanées : oui/Aw\ (

non/Ayi  (
:
Farikolo kan banaw
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Farikolo kan banaw  yorow farafasiya   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /Aw\ (       non/Ayi ( ;  Face antérieure des poignets oui /Aw\(       non/ayi ( 
Tqgq k\ kanaw ani bolok\ni furancq banaw                               Tqgq k\n\na sanfq la
Coudes oui/Aw\  (  non/Ayi ( ;  Plis axillaires oui/Aw\ (         non/Ayi  ( ;  Fesses oui /Aw\                        (  non/Ayi ( ;  
Nonkon 


        Kaman k\r\la
                              Bobara  

Aréoles mammaires oui /aw\ (               non/ayi ( ; organes génitaux masculins oui/Aw\ (             non/Ayi ( ……………………….
Sin nungu kqrqfqla




Cqya 

Autres : préciser
Dowqrq : a farafasiya
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Bunakili farafasiyali ka jqya: 
Présence de sillon scabieux : oui /Aw\(  
non/Ayi ( 
Kuru kuru vqxqma
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / Aw\(
non/Ayi  (
Yala gqrqna kqrq m\g\ la min furakqra a ma mq wa
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /Aw\ (
    non/Ayi (
Yali Gqrqna kqra m\g\ la min fari bq a vqxq wa
Antécédent récent de gale oui/ Aw\ (

non/Ayi ( : préciser :
Mavan  



                                                      a farafasiya
Si oui : 
Ni aw\
-Traitement reçu : oui/Aw\  (

non/Ayi(
Furakqli mi kqra 

-Si oui, préciser: 
Ni aw\ a farafasiya
Benzoate de benzyle oui /Aw\(
 non/Ayi  ( ;  durée du traitement local:  

Fura (Benzoate de benzyle) 


Frakqli kuntagala hakq
Ivermectine oui /Aw\ ( , non/Ayi  ( ;  Local/farikolo fand\la ( ; ou/walima  PO/tata ( ;  SI PO, nb de prises : 
Fura (Ivermectine) 


                                                                                           Ni Fura tata do; a ta akqyaw f\
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge ; oui /Aw\( ;  non/ Ayi ( ;  
Yali farila finiw kora furala walima u falen na wa ?
-Y at il eu un traitement de l’entourage ;oui/ Aw\( ;  
non/ Ayi  (   
Yala kqrqfq m\g\w furakqra wa 

Photos  / Jaw
Appareil : ………………………….
Jaw ta lan
Nombre de prises : …………...
Jaw akq joli tara
Localisation(s): ……………………………………………………………………..
Jaw ta y\r\
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Laboyanli walima farikolo bana sqgqsqgqla, a farafasiya
