Demande d’avis 

Suspicion de gale commune 
Demand Avi

Dout gal kominn 
Nom prénom : ……………………………………………………..
Non konplè 
DDN : ………………….
Devi direktè nasyonal
Date de la demande ………………….
Dat demand lan

Personne à l’origine de la demande …………………. 
Mounn kap fè demand lan

Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) …………………
Referan sanitè a : non konplè- adrès elektwonik- metye (enfimyè diplome leta oubyen doktè)
Nom de la structure …………………………….
Non strikti a
Adresse : ……………………………..
Adrès

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : ……………………………..
Mounn ki responsab la : non konplè-adrès elektwonik
Nbre de personnes hébergées …………

Kantite mounn yo ebèje
Description du cas suspect :

Deskripsyon ka sispè a
Date d’arrivée en France : …………
Dat ou rive an La Frans
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Kote ou te ye dènyèman (gen 15 jou de sa)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..
Dat ou rive nan sant la

Situation d’hébergement : 
Sitiyasyon wap viv

- en gymnase :      oui (
non  (
nan yon jimnaz :   wi                non

- en chambre :      oui (
non  (       
si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
nan yon chanm :   wi                non                          si chanm nan pataje : di ak konbyen mounn
ATCD médicaux : préciser  …………
Ansyen maladi grav : kisa li te ye
Les éléments de suspicion de gale commune 

Eleman sispèk pou gal kominn nan
Date de début des signes : ………………………………..
Lè ou komanse wè siy yo 
Prurit observé : oui  (
non  (
Iritasyon :            wi                  non
Prurit à recrudescence nocturne : oui  (
non  (
Iritasyon ak yon ogmantasyon nokti : wi               non
Lésions cutanées : oui  (
non  (
: 

Blesi nan po :           wi              non
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Kote ou wè blesi yo : di kote
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui  ( non   ( ;  Face antérieure des poignets oui  (  non  ( ;  
Nan mitan dwèt yo sou do main yo:          wi       non      ;   Pati avan ponyèt yo:                wi         non
Coudes oui  (  non  ( ;  Plis axillaires oui  (  non  ( ;  Fesses oui  (  non  ( ;  
Koud yo wi        non     ;  Anba bra ou   wi      non      ;   Deyèw  wi       non
Aréoles mammaires oui  (  non  ( ; organes génitaux masculins oui  (  non  ( ……………………….

Soukote mamlon yo   wi        non    ;  pati jenital maskilen yo         wi         non 
Autres : préciser

Lòt kote : kibò
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Deskripsyon blesi yo : Byen dekri li
Présence de sillon scabieux : oui  (  non  ( : 

Ou gen siyon skabe                  wi        non
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui  (
non  (
Kontak pwòch ak yon mounn ki fèk trete                                                     wi        non
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui  (
non  (
Kontak pòch ak yon mounn kap grate                             wi                      non
Antécédent récent de gale oui  (
non  ( : préciser :
Ou te fèk gen gal                   wi                 wi          di kisa
Si oui : 
Si wi

-Traitement reçu : oui  (
non (; 

Ou te jwenn tretman : wi        non

-Si oui, préciser: 
Si wi, ki tretman

Benzoate de benzyle oui  ( non  ( ;  durée du traitement local:  

Benzoat benzyl            wi       non    ; konbyen tan tretman local la fè
Ivermectine oui  ( non  ( ;  Local ( ou PO ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivèmektinn: wi        non          lokal  oubyen PO; SI PO, konbyen fwa ou pranl

-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui  ( non  ( 
Eske te gen on tretman oubyen yon echang rad           wi       non
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui  ( non  (...    

Eske te gen on tretman pou mounn nan zòn nan
Photos  

Foto
Appareil : ………………………….
Ki aparèy 
Nombre de prises : …………...
Konbyen ou fè
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Kibò
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Ak zoum oubyen dèmatoskòp, kiyès ladan yo

