Demande d’avis 

Suspicion de gale commune 
Запрос на консультацию по подозрению на обычную паршу

Nom prénom/Фамилия, имя : ……………………………………………………..
DDN : ………………….
Date de la demande/Дата запроса ………………….
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Лицо, делающее запрос

Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) / Санитарная справка:  фамилия-
имя – почтовый адрес - профессия (IDE или врач)
………………….

Nom de la structure/название организации……………………….

Adresse/адрес : ……………………………..

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail/ Ответственное лицо: фамилия-имя-адрес: ……………………………..
Nbre de personnes hébergées/количество проживающих совместно …………

Description du cas suspect/ Описание подозрительного случая :

Date d’arrivée en France/Дата прибытия во Францию : …………
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Часто посещаемые места в последнее время (за 15 дней)

Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

Дата поступления в центр
Situation d’hébergement/Место проживания : 
- en gymnase/ в тренажерном зале :  oui/да ( non/нет  (    - en chambre/в комнате :  oui/да (    non/нет  (       
Si chambre partagée : préciser le nombre de personnes/если общая комната: укажите количество людей: …………
ATCD médicaux : préciser/ Медицинские ATCD: укажите ............  
Les éléments de suspicion de gale commune / Детали подозрения на общую паршу
Date de début des signes/ Дата появления симптомов : ………………………………..

Prurit observé/ кожный зуд наблюдается :  oui/да (
 non/нет  (     
Prurit à recrudescence nocturne/ Зуд с ночной рекурсией :  oui/да (   non/нет  (     
Lésions cutanées| Поражения кожи : oui/да (
 non/нет  (     
Localisation des lésions/ Места поражения : 
préciser la(les) localisation(s)/ укажите место (места):…………………   
Espaces interdigitaux dorsaux des mains/ Межпальцевые пространства тыльной стороны рук   oui/да (  non/нет  ( ;  
Face antérieure des poignets/ Передняя сторона запястий  oui/да (     non/нет  ( ; 
Coudes/Локти oui/да (  non/нет  (;  
Plis axillaires/ Подмышечные складки oui/да (     non/нет  (;  
Fesses/ ягодицы oui/да (  non/нет  (;  
Aréoles mammaires/ Ареолы груди oui/да(  non/нет (;  
organes génitaux masculins/ муж. половые органы oui/да ( non/нет  (      
Autres : préciser/другое: укажите
Description des lésions/описание поражений : en clair/ясно ………………………………………….
Présence de sillon scabieux/ Наличие чешуйчатой борозды : oui/да (
 non/нет  (     
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment/ Тесный контакт с тем, кто недавно лечился : oui/да (
 non/нет  (     
Contact rapproché avec une personne qui se gratte/ Тесный контакт с человеком, который чешется : 
oui/да (
 non/нет  (     
Antécédent récent de gale/предшествующая история чесотки oui/да (
 non/нет  (     

: préciser\укажите :
Si oui/если да : 

- Traitement reçu| Полученное лечение : oui/да (
 non/нет  (     
· Si oui, préciser/если да, укажите : 
Benzoate de benzyle/ Бензилбензоат oui/да (
 non/нет  ( ; 
Durée du traitement local/ продолжительность местного лечения :  ……………………………….
Ivermectine| ивермектин oui  ( non  ( ;  Local/местно ( oui  non ( ;  
· SI non, nb de prises| Если нет, то количество гнезд: 
- Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge| Было ли лечение или смена белья oui/да (  non/нет  (;  
-Y a-t-il eu un traitement de l’entourage| Проведено ли лечение окружению oui/да (
  non/нет  (
Photos|фото  

Appareil/внешний вид : ………………………….
Nombre de prises/кол-во гнезд : …………...
Localisation(s)/расположение : ……………………………………………………………………..
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser/ укажите с помощью зума или дерматоскопа :  …………………………….
