Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
ናይ ዝተለምደ  ዘሕኽክ ሕማም  መረዳእታ
Nom prénom : ……………………………………………………..
ሽም ቤተሰብ/ሽም: 

DDN : ………………….
ዲዲኤን :

Date de la demande ………………….
ዝተጠየቀሉ ዕለት
Personne à l’origine de la demande …………………. 
ሕቶ ዘቕርቦ   ግለሰብ
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /ናይጥዕናጤና አማኻሪ : ናይ ቤተሰብ ሽም/ሽም/ኢ-ሜል  /ሞያ
Nom de la structure …………………………….

ናይ ድርጅት ሸም፡ 

Adresse : ……………………………..

አድራሻ :

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
ሓላፊነት ዝወሰዶ  ግለሰብ : ናይቤተሰብ ሽም/ሽም/ኢ-ሜል  : …………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

 ናይ ተሳተፍቲ ብዝሓት 

………………………………………………………….
Description du cas suspect :
ጥርጣሬ ዝፈጠረልኩም ኩነታት :

Date d’arrivée en France : …………
ናብ ፈረንሳይ ውሽጢ ዝአተዉሉ  ዕለት : 

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
በቐረባ ዝኸድሉ ቦታ  እንተሀልዩ  (ንዝሓለፉ  15 መዓልትታት)

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

ናብ  ማእኸሉ መዓዝ መጺኦም 
Situation d’hébergement : 
ዝረኽብሉ  አገልግሎታት
- en gymnase / ብስፖርት መስርሒ :      oui / እወ (
non/አይ  (
- en chambre / በኽፍሊ ውሽጢ :      oui/እወ (

non/አይ  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
ካብ ሐዸ ንላእሊ ብኽፍሊ ውሽጢ ስጥዝርከቡ , ክንደይ  ከምዝኾኑ ጥቐሱስ 
ATCD médicaux : préciser  …………
ናይ ሕክምና  ታሪኽ: አመላኽቱ …………
Les éléments de suspicion de gale commune / ናይ ሓባር ናይ ቁስሊ ቅላጥ ጥርጣረ ኩነታት 
Date de début des signes : ………………………………..
ንመጀመሪታ  ምልክት ዝተረአየሉ ዕለት 
Prurit observé : oui/እወ  (

non/አይ  (
ፕሩሪተስ
Prurit à recrudescence nocturne : oui /እወ (

non/አይ  (
ናክቱርናል ናይ ኢስካሌሽን ፕሩተስ
Lésions cutanées : oui/አወ  (

non/አይ  (
:
ናይ ቆርበት ሕማም 

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
ናይ ቆርበር ሕማም ቦትኡ : ቦትኡ አመልክቱ    

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /እወ (       non/አይ( ;  Face antérieure des poignets oui /እወ (            non/አይ  ( 
ናይ ቅድሚት ኢድ ና ድሕሪት ኢድ  መገጣጠሚያ ቦታታት  


ፊት ንፊት ናይ ኢድ  መጋጠጠሚ ቦታታት
Coudes oui/እወ  (  non/አይ  ( ;  Plis axillaires oui/እወ(         non/አይ  ( ;  Fesses oui /እወ                          (  non/አይ  ( ;  
አብ ክንዲ  


        አርምፒተስ


           ፊንጢጣ  

Aréoles mammaires oui /እወ (               non/አይ  ( ; organes génitaux masculins oui/እወ (             non/አይ  ( ……………………….
ናይጡት ኦሪየልስ 




ናይ ወዲብልዕቲ 

Autres : préciser
ካልኦት : አመልክቱ
Description des lésions : en clair ………………………………………….
የላይዠኑ መግለጫ : ብዝተብራህረሀ መልክዑ 

Présence de sillon scabieux : oui /እወ (  
non/አይ  ( 
ናይ  ….. ሕማም  ምንባር Presence ofናይ scabious rash   

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui /እወ  (
non/አይ  (
ብቀረባ ህክምና ዝወሰደ ሰብ  ግንኝነት  ናይርኩም
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /አዎ (
    non/አይ  (
 ምስ ዘሕኽኾ  ሰብ  ግንኙነት ነይርኩ
Antécédent récent de gale oui/ እወ  (

non/አይ  ( : préciser :
ብቐረባ ዘጋጥመኩም ዘሕኽክ ኩነታት 



  አመልክቱ 
Si oui : 
እወ እንተኾይኑ
-Traitement reçu : oui/እወ (

non/አይ (
 መድሓኒት ተአዚዝልኩም 

-Si oui, préciser: 
እወ እንተኾይኑ እንታይ ከምዝኾነ  አመልክቱ
Benzoate de benzyle oui /አወ(
 non/አይ  ( ;  durée du traitement local:  

ቤንዚል ቤንዞቴ 



      ንኽንደይ ዝአክል ግዜ መድሐኒትን ወሲድኩም
Ivermectine oui /እወ ( ;
 non/አይ ( ;  Local/ባህላዊ ( ; ou/ወይድማ PO/ብአፍ ዝዉሰድ እንተኾይኑ   ( ;  SI PO, nb de prises : 
ሌቨርሜክቲን 


                                          
                                         ብአፍዝዉሰድ እንተኾይኑ ክንደይ ግዜ  
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /እወ ( ;  non/ አይ  ( ;  
በልብስ መቀየር የህክምና አይነት ተጠቅመዋል                                             
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/እወ  ( ;  
non/አይ (   
አከባቢኻ ተሐኪሙ  ዶ 
Photos  / ምስልታ
Appareil : ………………………….
ፎቶ ብምንታይ አልዒልኩምዎ 
Nombre de prises : …………...
ክንደይ ዝአክል ፎቶታት 
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
አከባቢያዊነት
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
አቕርቦ ዘርዚ  ወይድማ በድረማቶስኮፕ አመላኽቱ
