Demande d’avis 

Suspicion de gale commune

Input request Common scab 

Nom prénom : ……………………………………………………..

Family Name/Name: 

DDN : ………………….

DDN :

Date de la demande ………………….

Date ah request

Personne à l’origine de la demande …………………. 

Person meking de request

Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Health adviser : Family Name/Name/E-mail/Professan ……………………………………………………….
Nom de la structure …………………………….

Name a de organizatan 

Adress : ……………………………..

Adress :

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 

Person in charge : Family Name/Name/E-Mail  : ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

Numba of hosted people  

Description du cas suspect :

Descriptsan of suspicious case :

Date d’arrivée en France : …………

Date ah  entry in France : 

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….

Recently visited living spaces (last 15 days)

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

Date ah arrival to de centa

Situation d’hébergement : 

Accommadasan status 

- en gymnase / in gymnasium :      oui / yeah (
non/nah  (
- en chambre / in room :      oui/yeah (

non/nah  (       


si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 

if share room, indicate wha numba ah people 

ATCD médicaux : préciser  …………

Medical  istory : indicate  

Les éléments de suspicion de gale commune / Common scab suspicion elements

Date de début des signes : ………………………………..

Date ah initsal warning signs 

Prurit observé :       oui/yeah  (

non/nah  (
Pruritus
Prurit à recrudescence nocturne : oui /yeah (

non/nah  (
Nocturnal escalation of pruritus
Lésions cutanées : oui/yeah  (

non/nah  (
:

Skin lesion  

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   

Location of lesions : indicate locasan   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /yeah (       non/nah (  
Interdigital dorsal spaces of de ands
 Face antérieure des poignets oui /yeah (            non/nah  ( 

Front face of wrists 

Coudes oui/yeah  (  non/nah  ( 

Elbows
Plis axillaires oui/yeah (         non/nah  ( 

Armpits
Fesses oui /yeah  (

  non/nah  ( 

Buttas   

Aréoles mammaires oui /yeah (               non/nah  ( 

Breast aureoles
Organes génitaux masculins oui/yeah (             non/nah ( 
Male Genitalia 

Autres : préciser………………………………
Athas : indicate

Description des lésions : en clair ………………………………………….

Description of lesions : detailed  

Présence de sillon scabieux : oui /yeah (  
non/nah  ( 

Presence of scabious rash  

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / yeah (

Close contact wid a recently treated person



 non/nah  (
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /yeah (
    non/nah (
Close contact wid a scratching person
Antécédent récent de gale oui/ yeah  (

non/nah  ( : préciser :

Recent antecedent of scab 



   Indicate 
Si oui : 

If yeah 

-Traitement reçu : oui/yeah  (

non/nah (
Treatment prescribed  

-Si oui, préciser: 

If yeah, indicate

Benzoate de benzyle oui /yeah(
 non/nah  ( ;  durée du traitement local:  

Benzyle Benzoate 



      Duration of local treatment

Ivermectine oui /yeah ( ;
 non/nah  ( ;  Local/local ( ; ou/or PO/oral ( 


                                          Ivermectin


SI PO, nb de prises : …………………………..
          If oral, numba of intakes 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /yeah ( ;  non/ nah  ( ;  

Did u undergo clothing change treatment 

-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/yeah  ( ;  
non/nah  (   

Ave your surroundings bin treated 

Photos  / Pictures

Appareil : ………………………….

Device 

Nombre de prises : …………...

Numba of images 

Localisation(s) : ……………………………………………………………………..

Localization(s)

Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….

Wid zoome dermatascope indacate
