Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
مطلب استشارة
اشتباه في الإصابة بالجرب 
Nom prénom : ……………………………………………………..
الاسم و اللقب

DDN : ………………….
تاريخ الولادة
Date de la demande ……………............................…….
تاريخ الطلب
Personne à l’origine de la demande ………………..........…. 
الشخص المعني بالطلب
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin)
المرجع االطبي ː الاسم و اللقب – العنوان الالكتروني -المهنة 
 Nom de la structure …………………………….

اسم المؤسسة
Adresse : ……………………………..

العنوان
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  :
 المسؤول/الاسم و اللقب-العنوان الالكتروني
 ………………………………………………………………………………………
Nbre de personnes hébergées …………

عدد الاشخاص المقيمين
..................................................................

Description du cas suspect :
وصف حالة المريض
Date d’arrivée en France : …………
تاريخ الدخول الى  فرنسا
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
الاماكن التي وقع زيارتها مؤخرا(خلال 15 يوما)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

تاريخ الدخول الى المركز
Situation d’hébergement : 
وضعية الاقامة
- en gymnase / في ملجْأ :      oui / نعم (
non/لا(
- en chambre / في غرفة :      oui/نعم(

non/لا  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
اذا كانت الغرفة مشتركة ː حدد عدد الاشخاص 
ATCD médicaux : préciser  …………
السجلات الطبية/حددها  …………
Les éléments de suspicion de gale commune / عناصر الجرب المشتبه بها
Date de début des signes : ………………………………..
تاريخ ظهورالاعراض
Prurit observé : oui/نعم(

non/لا (
حكة مرصودة
Prurit à recrudescence nocturne : oui /نعم(

non/لا (
تزايد الحكة ليلا
Lésions cutanées : oui/نعم  (

non/لا(
:
طفح جلدي
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
موضع الطفح (الجروح) / حدده (ها)    

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /نعم(       non/لا( ;  Face antérieure des poignets oui /نعم (            non/لا( 
الفراغات بين الأصابع في ظهر الأيدي 



الجانب الامامي للمعصمين 

Coudes oui/نعم (  non/لا  ( ;  Plis axillaires oui/نعم (      non/لا ( ;            Fesses    oui/ نعم     (  non/لا ( ;  
المرفقين


      الطيات الابطية


           الأرداف
Aréoles mammaires oui /نعم(            non/لا  ( ; 
 organes génitaux masculins oui/نعم(           non/لا ……………………….

حلمة الثدي 




الاعضاء التناسلية الذكورية 

Autres : préciser

اخرى (اذكرها )
Description des lésions : en clair ………………………………………….
وصف الجروح بوضوح
Présence de sillon scabieux : oui /نعم (  
non/لا ( 
ظهور تشققات خشنة
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui /نعم/ (
non/لا  (
اتصال مباشر بشخص خضع لعلاج مؤخرا
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /نعم(
    non/لا (
اتصال مباشر بشخص يعاني من الحك
Antécédent récent de gale oui/ نعم  (

non/لا  ( : préciser :
سوابق جرب حديثة 



   حدد 
Si oui : 
ان وجدت
-Traitement reçu : oui/نعم (

non/لا(
العلاج الذي تم تلقيه
-Si oui, préciser: 
اذا كان نعم/حدد
Benzoate de benzyle oui /نعم(   non/لا  ( ;  
durée du traitement local:  

بنزوات البنزيل 



    مدة العلاج الجزئى
Ivermectine oui /نعم( ;  non/لا ( ;           
Local/جزئي ( ; ou/او PO/ فموي ( ;               SI PO, nb de prises : 
ايفرمكتين


                                          
اذا كان فموي حدد عدد الجرعات                
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /نعم ( ;  non/ لا  ( ;  
هل كان هناك علاج او تغيير للملابس؟
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/نعم ( ;  
non/لا  (   

هل كان هناك علاج من قبل الاقارب؟
Photos  / صور
Appareil : ………………………….
الة التصوير
Nombre de prises : …………...
عدد الصور 
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
المواضع
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
بواسطة مكبر الصورة او بجهاز خاص لتصوير الامراض الجلدية 
