Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
د معمولي ټپ د اړینو توکو غوښتنه
Nom prénom : ……………………………………………………..
کورنۍ نوم/نوم 

DDN : ………………….DDN 
Date de la demande ………………….
د غوښتنې نېټه
Personne à l’origine de la demande …………………. 
غوښتنه کوونکی کس
Référent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /روغتیايي مشاور: کورنۍ نوم/ نوم/ برېښنالیک/ دنده 
Nom de la structure …………………………….

د ادارې نوم 

Adresse : ……………………………..

ادرس:
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
مسؤل کس: کورنۍ نوم/نوم/برېښنالیک
 ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

………………………………………………………….
Description du cas suspect :
د شکمنې قضيي ځانګړنې:
Date d’arrivée en France : …………
فرانسې ته د راتګ نېټه:
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
وروستیو کې د ژوند کولو سیمو څخه کتنه (تېرو ۱۵ ورځو کې)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

مرکز ته د رسېدو نېټه
Situation d’hébergement : 
د استوګنځای حالت 
- en gymnase / په جمنازیم کې :      oui / هو (
non/نه  (
- en chambre / کوټه کې :      oui/ هو (

non/ نه  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
که شریکه کوټه وي، د کسانو شمېر په ډاګه کړئ
ATCD médicaux : préciser  …………
روغتیايي تاریخ: په ډاګه کړئ  …………
Les éléments de suspicion de gale commune / د معمولي ټپ د شک عناصر
Date de début des signes : ………………………………..
د لومړنیو خبردارونکو نښو نېټه 

Prurit observé : oui/ هو  (

non/no  (
خارښت
Prurit à recrudescence nocturne : oui / هو (

non/ نه  (
د شپې له لوري د خارښت زیاتېدل
Lésions cutanées : oui/ هو (

non/ نه  (

د پوټکي ټپ 

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
د ټپونو موقعیت: موقعیتونه يي وښایاست   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui / هو (       non/ نه  ( ;  Face antérieure des poignets oui / هو (            non/ نه  ( 
د لاس د شاتنۍ مفصلونو برخه 



د مړوند مخکینۍ برخه 

Coudes oui/ هو (  non/ نه  ( ;  Plis axillaires oui/ هو (         non/ نه  ( ;  Fesses oui / هو                          (  non/ نه  ( ;  
څنګل 


        تخرګ


           شاتخته  

Aréoles mammaires oui / هو (               non/ نه  ( ; organes génitaux masculins oui/ هو (             non/ نه  ( ……………………….
د سینې اورولونه 




نارینه جېنېټالیا 

Autres : préciser
نور: په ډاګه کړئ
Description des lésions : en clair ………………………………………….
د ټپونو ځانګړنې : تفصیلي  

Présence de sillon scabieux : oui / هو (  
non/ نه  ( 
د دانو د خارښت شتون 

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / هو (
non/ نه  (
وروستیو کې درمل شوی کس سره نژدې اړیکه
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui / هو (
    non/ نه  (
خارښت لرونکی کس سره نژدې اړیکه 

Antécédent récent de gale oui/ هو (

non/ نه  ( : préciser :
د معمولي ټپ وروستۍ تاریخچه 



   په ډاګه يي کړئ 
Si oui : 
که چېر هو 
-Traitement reçu : oui/ هو (

non/ نه  (
وړاندیز شوې درملنه  

-Si oui, préciser: 
که چېرې هو، په ډاګه يي کړئ
Benzoate de benzyle oui / هو (
 non/ نه  ( ;  durée du traitement local:  

بېنزېلي بېنزاټي 



      د سیمه‌ییزې درملنې موده
Ivermectine oui / هو ( ;
 non/ نه  ( ;  Local/local ( ; ou/or PO/oral ( ;  SI PO, nb de prises : 
اېورمکتین 


                                          
          که بهرنۍ وي، د کارولو شمېر 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui / هو ( ;  non/ نه  ( ;  
ایا د جامو بدلولو درملنه مو ترسره کړه؟ 

-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/ هو ( ;  
non/ نه  (   
ایا ستاسې د چاپېریال درملنه شوې
Photos  / تصویرونه
Appareil : ………………………….
اوزار 

Nombre de prises : …………...
د تصویرونو شمېر
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
سیمه‌ییز کول
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
له نژدې کولو یا درماتوسکوپ سره، په ډاګه يي کړئ.
