Demande d’avis 
შესვლის მოთხოვნა
Suspicion de gale commune 
შენიშვნები
Nom prénom გვარი სახელი: ……………………………………………………..
DDN : ………………….
Date de la demande მოთხოვნის თარიღი ………………….
Personne à l’origine de la demande …………………. 
პირი, რომელიც ითხოვს თხოვნას
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) ………………….

Nom de la structure ორგანიზაციის სახელი …………………………….

Adresse მისამართი: ……………………………..

Personne responsable პასუხისმგებელი პირი: nom- prénom -adresse mail  : ……………………………..
გვარი -სახელი - მეილი: 
Nbre de personnes hébergées მიღებულ პირთა რაოდენობა …………

მომთხოვნი პირი: გვარი - სახელი- მაილი -პროფესია

Description du cas suspect საეჭვო შემთხვევის აღწერა:

Date d’arrivée en France საფრანგეთში შემოსვლის თარიღი : …………
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours) ბოლო საცხოვრებელი ადგილები…………………………………………………….
Date d’arrivée  dans le centre ცენტრში მოსვლის თარიღი ……………………………………………………………………………………..

Situation d’hébergement საცხოვრებლის სტატუსი: 
- en gymnase გიმნაზია :      oui დიახ (
non არა  (
- en chambre ოთახი :      oui  დიახ(

non არა (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes საერთო ოთახის შემთხვევაში მიუთითეთ პირთა რაოდენობა : 
ATCD médicaux : préciser  …………
სამედიცინო ისტორიაა: მიუთითეთ
Les éléments de suspicion de gale commune შენიშვნების ელემენტები
Date de début des signes თავდაპირველი გამაფრთხილებელი ნიშნების თარიღი: ………………………………..

Prurit observé ქავილზე დაკვირვება: oui  დიახ(
non არა  (
Prurit à recrudescence nocturne ქავილის ღამით ესკალაცია : oui  დიახ(
non არა (
Lésions cutanées კანის დაზიანება : oui დიახ (
non არა  (

Localisation des lésions დაზიანების ადგილი : préciser la(les) localisation(s) მიუთითეთ ადგილები …………………
Espaces interdigitaux dorsaux des mainsთითთაშორისი ადგილები ხელებზე   oui  დიახ ( non   არა(  
Face antérieure des poignets მაჯების წინა სახეoui  დიახ(  non არა (  
Coudes იდაყვები oui  დიახ (  non არა ( 
Plis axillaires იღლიები oui დიახ  (non არა ( 
Fesses დუნდულები oui  დიახ(  non არა (   
Aréoles mammaires მკერდი oui დიახ (  non  არა(  
organes génitaux masculins კაცის გენიტალია oui დიახ(  non  არა( ……………………….

Autres სხვა : préciser მიუთითეთ
Description des lésions დაზიანებების აღწერა: en clair დეტალური ………………………………………….
Présence de sillon scabieux მუნისებრი გამონაყარის არსებობა : oui  დიახ(  non არა ( : 

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment  ახლო კონტაქტი ახლახან განკურნებულ ადამიანთან: oui დიახ (
non  არა(
Contact rapproché avec une personne qui se gratte
 ქავილის მქონე ადამიანთან კონტაქტი: oui დიახ (
non  არა(
Antécédent récent de gale ავადმყოფობის წინამორბედი oui დიახ (
non არა  ( : préciser მიუთითეთ:
Si oui თუ დიახ : 

-Traitement reçu დანიშნული მკურნალობა: oui  დიახ(
non არა(; 

-Si oui, préciser თუ დიახ, მიუთითეთ: 
Benzoate de benzyle ბენზილ ბენზოატი oui დიახ ( non არა ( ;  durée du traitement local ლოკალური მკურნალობის ხანგრძლივობა:  

Ivermectine ივერმეცთინი oui დიახ  ( non  არა( ;  Local ლოკალური ( ორალური ( ;  თუ ორალური, მიღების რაოდენბა: 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui  გაიარეთ ჩაცმის ცვლილების მკურნალობა? დიახ( non  არა( ;  
-Y a-t il eu un traitement de l’entourage თქვენი გარშემომყოფები განიკურნენ? oui  დიახ( non  არა(...    

Photos  ფოტოები
Appareil მოწყობილობა : ………………………….
Nombre de prises ფოტოების რიცხვი: …………...
Localisation(s)ლოკალიზაცია : ……………………………………………………………………..
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser
 გადიდებისა და დერმატოსკოპის შემთხვევაში მიუთითეთ :  …………………………….
