Demande d’avis 

Suspicion de gale commune
Podnošenje zahtjeva zbog sumnje na infekciju

Nom prénom : ……………………………………………………..
Prezime/ime
DDN : ………………….
DDN 
Date de la demande ………………….
Datum podnošenja zahtjeva
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Podnosilac zahtjeva
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Zdravstveni savjetnik : Prezime/Ime/e-mail/zanimanje
Nom de la structure …………………………….
Ime organizacije

Adresse : ……………………………..
Adresa 
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Odgovorna osoba : Prezime/ime/e-mail  ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………
Broj primljenih ljudi 

………………………………………………………….

Description du cas suspect 
Opis sumnjivog slučaja 
Date d’arrivée en France : …………
Datum dolaska u Francusku: 
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Mesta posećena u bliskoj povijesti (poslednjih 15 dana)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..
Datum dolaska u centar
Situation d’hébergement : 
Smještaj 
- en gymnase / sala :      oui / da 
non/ne  
- en chambre / soba :      oui/da 

non/ne         


si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
U slučaju deljenja sobe, navesti broj ljudi
ATCD médicaux : préciser  …………
Medicinska povijest : naznačiti 
Les éléments de suspicion de gale commune 

 Razlozi sumnje na infekciju 
Date de début des signes : ………………………………..
Datum početka znakova upozorenja 
Prurit observé : oui/da  

non/ne  
Svrbeža
Prurit à recrudescence nocturne : oui /da 

non/ne 
Povećanje svrbeža u toku noći
Lésions cutanées : oui/da  

non/ne  

Oštećenja kože  
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s)…………………   
Mjesta oštećenja : naznačiti lokacije 
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /da        non/ne  ;  Face antérieure des poignets oui /da             non/ne   
Između prstiju





Prednji dio zglobova
Coudes oui/da    non/ne   ;  Plis axillaires oui/da          non/ne   ;  Fesses oui /da      
non/ne   ;  
Laktovi


        Ispod pazuha


           Stražnjica  
Aréoles mammaires oui /da                non/ne   ; organes génitaux masculins oui/da              non/ne   
Dojke




Muški polni organi
Autres : préciser
Drugo : naznačiti
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Opis lezija                        detaljan 
Présence de sillon scabieux : oui /da   
non/ne   
Prisutnost osipa
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / da 
non/ne  
Bliski kontakt sa nedavno lečenom osobom
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /da 
    non/ne  
Bliski kontakt sa osobom koja ima svrab
Antécédent récent de gale            oui/ da  

non/ne   : préciser : naznačiti
Bliski predak sa ovom infekcijom

Si oui : 
Ako da 
-Traitement reçu : oui/da  

non/ne 
Propisano liječenje 
-Si oui, préciser: 
Ako da, naznačiti
Benzoate de benzyle oui /da
 non/ne   ;  durée du traitement local:  
Benzil benzoat


                            Dužina tretmana
Ivermectine oui /da 
 non/ne   ;  Local/lokalno  ; ou/ili PO/oralno  ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermecetin


                                          
         U slučaju oralnog uzimanja, koliko doza 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /da  ;  
non/ ne  
Da li ste primenili tretman promene odijevanja 
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/da   ;  
non/ne     
Da li su ljudi u Vašoj okolini liječeni
Photos  

 Slike
Appareil : ………………………….
Uređaj

Nombre de prises : …………...
Broj slika
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Mjesta
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
S povećanjem ili dermatoskopom, naznačiti 

