
Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
Déman zavi - sispisyon gal komin
Nom prénom : ……………………………………………………..
Nondfamy/Prénon
DDN : ………………….
DDN 
Date de la demande ………………….
Kansa le déman la été fé
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Le moun i fé le déman
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Référan sanitèr: nondfamy- prénon- adrès mail - métyé
Nom de la structure …………………………….
Non le striktir 
Adresse : ……………………………..
Adrès 
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Le moun résponsab : Nondfamy/Prénon/Adrès mail  ……………………………..
Nbre de personnes hébergées …………
Kombyin moun lé ébèrzé 
………………………………………………………….
Description du cas suspect :
Déskripsyon le ka sispé:
Date d’arrivée en France : …………
Kansa larivé an Frans
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Zandrwa dvi frékanté résaman (lé 15  dernyé zour)
Date d’arrivée dans le centre ……………………………………………………………………………………..
Kansa larivé dan lsent
Situation d’hébergement : 
Sitiasyon éberzman
- en gymnase / idan zymaz :      oui / ui (
non/non  (
- en chambre / dan sam :      oui/ui (

non/non  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
Si le samb lé partazé: présiz kombyin dmoun néna
ATCD médicaux : préciser  …………
Bon antésédan médikal : présiz 
Les éléments de suspicion de gale commune / Bon zéléman sispisyon gal komin
Date de début des signes : ………………………………..
Kansa bon sin la komansé
Prurit observé : oui/ui (

non/non  (
Néna prurit
Prurit à recrudescence nocturne : oui /ui (

non/non  (
Prurit a rékrudans nokturn
Lésions cutanées : oui/ui  (

non/non  (

Lésyon la po 
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Landrwa bon lésyon : présiz ousa i lé  
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /ui (       non/non ( ;  Face antérieure des poignets oui /ui (            non/non  ( 
Zéspas interdizital dorsal bon min  



Fas antérièr bon pwanyé
Coudes oui/yes  (  non/no n ( ;  Plis axillaires oui/ui (         non/no  ( ;  Fesses oui /ui                         (  non/non  ( ;  
Koud


        Gingin


           Déryèr
Aréoles mammaires oui /ui (               non/non  ( ; organes génitaux masculins oui/ui (             non/non  ( ……………………….
Oréol mamèr




bon zorgan zénital bononm
Autres : préciser
Ot : présiz
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Déskripsyon bon lésyon : détay a li 
Présence de sillon scabieux : oui /ui (  
non/non  ( 
Prézens bon siyon skabye
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / ui (
non/non  (
Kontakt raprozé ek un moun ke la été trèté na pa lontan
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /ui (
    non/non  (
kontakt raprozé ek un moun ki grat a li
Antécédent récent de gale oui/ ui  (

non/non  ( : préciser :
Antésédan résan gal



   Présiz
Si oui : 
Si ui
-Traitement reçu : oui/ui  (

non/non (
La giny trètman 
-Si oui, préciser: 
So ui, présiz
Benzoate de benzyle oui /ui(
 non/non  ( ;  durée du traitement local:  
Binzoat
binzyl


      Diré le trètman lokal
Ivermectine oui /ui ( ;
 non/non  ( ;  Local/lokal ( ; ou/ou byin PO/oral ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermectin 


                                          
          Si oral, kombyin pris
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /ui ( ;  non/ non  ( ;  
Eske la giny in trètman ou byin in zanzman linz
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/ui  ( ;  
non/non  (   
Eske lantouraz la giny trètman
Photos  

 Foto
Appareil : ………………………….
Aparay 
Nombre de prises : …………...
Kombyin pris
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Ousa
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Ek zoom ou ek dermatoskop,  présiz

