Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
ለተለምዶ እከክ በሽታ ግብዓት መሰብሰቢያ 
Nom prénom : ……………………………………………………..
የቤሰብ ስም/ስም: 

DDN : ………………….
ዲዲኤን :

Date de la demande ………………….
የጥያቄው ቀን
Personne à l’origine de la demande …………………. 
ጥያቄውን የሚያቀርበው ግለሰብ
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /የጤና አማካሪ :የቤተሰብ ስም /ስም/ኢሜል /ሙያ 
Nom de la structure …………………………….

የድርጅቱ ስም 

Adresse : ……………………………..

አድራሻ :

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
የተመደበው ግለሰብ : የቤተሰቡ ስም/ስም/ኢሜል  : ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

የተሳተፉት ሰዎች ብዛት  

………………………………………………………….
Description du cas suspect :
የሚያጠራጥረው ሁኔታ :

Date d’arrivée en France : …………
ፈረንሳይ ውስጥ የገቡበት ቀን 
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
በቅርቡ የነበሩበት ቦታ (ባለፉት 15 ቀናት)

Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

ወደ ማዕከሉ የመጡበት ቀን
Situation d’hébergement : 
የሚያገኙት አገልግሎቶች 
- en gymnase / በስፖርት ቤት :      oui / አዎ (
non/አይ  (
- en chambre / በክፍል ውስጥ :      oui/አዎ (

non/አይ  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
ከሌላ ሰው ጋር ክፍል የሚጋሩ ከሆነ ከስንት ሰዎች ጋር 
ATCD médicaux : préciser  …………
የህክምና ታሪክ : አመልክቱ 

Les éléments de suspicion de gale commune 
የተለመዱ የሚያጠራጥሩ የማሳከክ ሁኔታዎች
Date de début des signes : ………………………………..
የመጀመሪያው ምልክት መቼ ነበር 

Prurit observé : oui/አዎ  (

non/አዎ  (
ፕሩሪተስ
Prurit à recrudescence nocturne : oui /አዎ (

non/አይ  (
የፕሩርተስ  ናክቱርናል ኢስካሌሽን
Lésions cutanées : oui/አዎ  (

non/አይ  (
:
የቆዳ ቁስል  

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
የቁስሉ ቦታ : ቦታውን ያሳዩ   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /አዎ (       non/አይ ( ;  Face antérieure des poignets oui /አዎ (            non/አይ  ( 
በእጅ መሃል ያሉ ዶሳል ቦታዎች 



             የፊትለፊት የእጅ አንጓዎች 

Coudes oui/አዎ (  non/አይ ( ;  Plis axillaires oui/አዎ (         non/no  ( ;  Fesses oui /አዎ                          (  non/አይ  ( ;  
መጋጠሚያዎች 

  አርምፒትስ


      በቶክስ  

Aréoles mammaires oui /አዎ (               non/አይ  ( ; organes génitaux masculins oui/አዎ (             non/አይ  ( ……………………….
የጡት ኦሪየልስ 



    የወንድ የመራቢያ አካል 

Autres : préciser
ሌሎች : አመልክት
Description des lésions : en clair ………………………………………….
ስለቁስሉ መግለጫ : ጠለቅ ያለ  

Présence de sillon scabieux : oui /አዎ (  
non/አይ  ( 
ተላላፊ በሽታ አለቦት  

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / አዎ (
non/አይ  (
በቅርቡ ህክምና ከወሰደ ሰው ጋር ግንኙነት ነበሮት 

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /አዎ (
    non/አይ  (
ከሚያሳክከው ሰው ጋር ንክኪ ነበሮት
Antécédent récent de gale oui/ yes  (

non/no  ( : préciser :
በቅርቡ የነበረ የማሳከክ ሁኔታ 



   ያመልክቱ 
Si oui : 
አዎ ከሆነ 
-Traitement reçu : oui/አዎ  (

non/አይ (
የታዘዘ መድሃኒት  

-Si oui, préciser: 
አዎ ከሆነ ያመልክቱ
Benzoate de benzyle oui /አዎ (
 non/አይ ( ;  durée du traitement local:  

ቤነዚል ቤንዞአቴ 



      ህክምና ለምን ያህል ግዜ ወሰዱ
Ivermectine oui /አዎ ( ;
 non/አይ  ( ;  Local/ባህላዊ ( ; ou/ኦአር PO/በአፍ የሚወሰድ ( ;  SI PO, nb de prises : 
ለቨርሜክቲን 


                                          
                                 በአፍ የሚወሰድ ከሆነ ስንት ግዜ
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /አዎ ( ;  non/ አይ  ( ;  
የልብስ መቀየር የህክምና አይነት ወስደዋል 

-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/አዎ  ( ;  
non/አይ  (   
አከባቢዎ ህክምና ተሰጥቶ ያውቃል 
Photos  
ምስሎች
Appareil : ………………………….
ምን አይነት እቃ 

Nombre de prises : …………...
ስንት ምስሎች 
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
አከባቢያዊ
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
በማቅረብ ወይም ዴርማቶስኮፕ ያመልክቱ 
