Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
疑似疥疮病例咨询
Nom prénom : ……………………………………………………..
姓/名
DDN : ………………….
出生日期
Date de la demande ………………….
咨询日期
Personne à l’origine de la demande …………………. 
申请人
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /健康顾问  : 姓/名/电子邮件/护士或者医生
Nom de la structure …………………………….

机构名称 

Adresse : ……………………………..

地址
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
负责人 : 姓/名/电子邮件  : ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

所接待人数  

………………………………………………………….
Description du cas suspect :
疑似案例描述:

Date d’arrivée en France : …………
抵法日期 
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
经常出入的场所（15日以内）
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

抵达中心时间
Situation d’hébergement : 
住宿情况 
- en gymnase /在体育馆:      oui /是 (
                  non/否 (
- en chambre /在房间:      oui/是 (

non/否 (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
如果是合住一间房：写明合住的人数 
ATCD médicaux : préciser  …………
病史 : 具体 …………
Les éléments de suspicion de gale commune /疑似疥疮的因素
Date de début des signes : ………………………………..
症状开始出现的时间 

Prurit observé : oui/是 (

non/否 (
瘙痒
Prurit à recrudescence nocturne : oui /是 (

non/否 (
瘙痒夜晚加剧
Lésions cutanées : oui/是(

non/否(
:
皮肤病变  

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
病变位置 : 具体哪个(些)位置   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /是 (       non/否 ( ;  Face antérieure des poignets oui /是 (            non/否 ( 
手背指间位置



                                手腕的前侧
Coudes oui/是  (  non/否  ( ;  Plis axillaires oui/是 (         non/否  ( ;  Fesses oui /是(                               non/否  ( ;  
肘部


        腋下


                      臀部
Aréoles mammaires oui /是(               non/否  ( ; organes génitaux masculins oui/是(             non/否  ( ……………………….
乳晕




男性生殖器
Autres : préciser
其他: 具体
Description des lésions : en clair ………………………………………….
病变描述: 具体
Présence de sillon scabieux : oui /是(  
non/否( 
出现疥疮小隧道  

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui /是(
non/否 (
近距离接触过最近接受过疥疮治疗的人 

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /是(
    non/否 (
近距离接触过皮肤瘙痒的人
Antécédent récent de gale oui/是 (

non/否 ( : préciser :
最近的疥疮史 



                  详细情况
Si oui : 
如果有 
-Traitement reçu : oui/是 (

non/否 (
接受过治疗  

-Si oui, préciser: 
如果接受了治疗，详细说明
Benzoate de benzyle oui /是 (
 non/否 ( ;  durée du traitement local:  

是否使用过苯甲酸苄酯


局部治疗持续时间
Ivermectine oui /是( ;
 non/否( ;  Local/局部治疗( ; ou/or PO/口服( ;  SI PO, nb de prises : 
是否使用过伊维菌素


                                          
          如果是口服 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /是( ;  non/否( ;  
衣物以及床上用品是否经过处理和更换
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/是( ;  
non/否(   
周围的人是否接受过治疗
Photos  /照片
Appareil : ………………………….
拍摄设备
Nombre de prises : …………...
拍摄数量
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
拍摄位置 可以写多个
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
使用变焦或者皮肤镜，具体说明 
