République francaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire @
Nom : Nom du clinicien : i
- ) Choléra
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :

. Important : cette maladie justifie une intervention
Téléphone : Adresse : urgente locale, nationale ou internationale. Vous
devez la signaler par tout moyen approprié

Télécopie : Téléphone :

(téléphone, télécopie...) au médecin de 'ARS avant
Signature : Télécopie : méme confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.
Initiale dunom: L Prénom: .......ocoovoeeeeeoeeeereeeeeeen Sexe: [ M OF Datedenaissance: || | | | | | | |

Codedlanonymat: LI 1 | [+ ¢ 1 JL 1 ¢ 1 J[L 1 | | | Datedelanotification: || | | [ | | | |
(A établir par 'ARS)

Codedanonymat: L1 1 | [ 1 1 ¢ JL 1 ¢ 1 J[L 1 1 1 | Date de lanotification: || | | | | | | |

(A établir par 'ARS)
Sexe: [ M JF Année de naissance: ||| | | Département du domicile du patient: || | |
Signes cliniques :
Date des 1= signescliniques: || | | [ | | | | Choléra
Hospitalisation : i
P Lloui [ non Critéres de notification : tableau clinique évocateur de choléra
) PETT avec identification d’un vibrion cholérique (confirmation par le
Date de I'hospitalisation : | I | I | I I I | Centre national de référence des vibrions nécessaire pour la
Lieu de I'hospitalisation : déclaration internationale).
Evolution : ] encore malade [ guérison [ déces

Sidéces,date: |1 | 1 | | | | |

Bactériologie :

Identification du vibrion : [J coproculture [0 AULIE, PIrECISEI & et
Date: [ [ | 1 | [ | | | Laboratoirg © ... ...
Confirmation du CNR : [ oui [ non Date: || | | [ 1 | | |
SEIOGIOUDE 1 .iiiiiiiiieeeeeeeeeeiiet e e e e e e e e e e e e ree e e e e e e e e e e senaaaaeaeeeas L= 011/ o1 T PSSR

Origine possible de la contamination :

Séjour a I'étranger (dans les 5 jours précédant le début des signes) :  [] oui [ non

Si oui, préciser le lieu : pays: .......ccveiieeennnnns localité : ..ot datederetourenfrance: || | | | | | | |
Consommation d’eau non embouteillée :  [] oui ] non
Consommation de fruits ou Iégumes crus non pelés :  [] oui [ non

Si non, consommation de produits frais venant de pays d’endémie : [ oui [J non

Si oUl, type de ProdUIS I ........cceiririevieereiieieee i ONIgING 1 | i
Autres malades dans I'entourage :  [] oui [ non Si oui, nombre :

Préciser 'année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniguement
possible ou confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

TSRO T O PP PPPPTTPPPPPPI
D ettt aeadheeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeasaaaaassssssEssseeeeteeeeeeteeeeeeeeeeetetaeaeaaaasaLnnnLehEnEeeefeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeaaEnLnRnbe L b e R ee et b et eeeeaeaeeeeaeeeaaaaaan
T T PP PO PP POP PP RRTRURPIOE
PP PP PR P TP PP PP TPRPIN
Prophylaxie :
Isolement du malade : [ oui [J non
Recherche de vibrions dans I'entourage :  [] oui [] non
Chimioprophylaxie de I'entourage : 1 oui [] non
Si oui, nombre de personnes traitées : || | | ANtIDIOIQUE ULITISE & .ttt
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)
Nom : Nom du clinicien :
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :
Téléphone : Adresse :
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :

Maladie a déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de fa santé publique)
Information individuefle des personnes - Droit d’accés et de rectification pendant 6 mois par fe médecin déciarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a Finstitut de veille sanitaire



