Demande d’avis 

Suspicion de gale commune 
Richiesta di consulenza

Sospetto di malattia (scabbia) comune

Nom prénom : ……………………………………………………..

Nome per nome
DDN : ………………….
DDN 

Date de la demande ………………….
Data di applicazione
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Persona che effettua la richiesta 

Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) ………………….
Riferimento sanitario: cognome-nome-indirizzo-indirizzo-posta-lavoro (infermiera o medico)
Nom de la structure …………………………….
Nome della struttura 

Adresse : ……………………………..
Indirizzo

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : ………………………………………………..
Responsabile: nome-cognome-indirizzo-mail
Nbre de personnes hébergées …………

Numero di persone ospitate

Description du cas suspect :

Descrizione del caso sospetto:

Date d’arrivée en France : …………
Data di arrivo in Francia
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Luoghi di vita recentemente visitati (entro 15 giorni)

Date d’arrivée dans le centre ……………………………………………………………………………………..
Data di arrivo nel centro 

Situation d’hébergement : 
Posizione dell'alloggio
- en gymnase / in palestra :      oui/ sì (
non/no  (
- en chambre/ nella camera :      oui/ sì (
non/ no    (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
se camera condivisa: specificare il numero di persone
ATCD médicaux : préciser  …………
ATCD medici: specificare
Les éléments de suspicion de gale commune 
Sospetti di malattie(scabbia) comuni
Date de début des signes : ………………………………..
Data di inizio dei segni..

Prurit observé : oui/ sì  (
non/ no    (
Prurito osservato
Prurit à recrudescence nocturne : oui/ sì  (
non/ no    (
Prurito con recrudescenza notturna
Lésions cutanées : oui/ sì  (
non / no   (
 
Lesioni cutanee

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Posizione delle lesioni: specificare la / le posizione / i
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui  ( non   ( ;  Face antérieure des poignets oui  (  non  ( ;  
Spazi interdigitali dorsali delle mani sì       no           Parte anteriore dei polsi     sì       no 

Coudes oui  (  non  ( ;  Plis axillaires oui  (non  ( ;  Fesses oui  (  non  ( ;  
Gomiti si         no       Piega ascellare si  no      ; Glutei sì         no 

Aréoles mammaires oui  (  non  ( ; organes génitaux masculins oui  (  non  ( 
Areole mammella si          no            genitali maschili           si         no
Autres : préciser………………………..
Altro : specificare

Description des lésions : en clair ………………………………………….
Descrizione delle lesioni: chiaramente 

Présence de sillon scabieux : oui  (  non  ( 
Presenza di solchi rognosi :     sì          no

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui  (
non  (
Stretto contatto con qualcuno che è stato trattato di recente:                 sì         no

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui  (
non  (
Stretto contatto con una persona che si gratta :           sì                        no

Antécédent récent de gale : oui  (
non  ( : préciser :
Storia recente di scabbia si               no        specificare
Si oui : 
Se sì
-Traitement reçu : oui  (
non (; 
Trattamento ricevuto: sì         no

-Si oui, préciser : 
Se sì, specificare
Benzoate de benzyle oui  ( non  ( ;  durée du traitement local:  
Benzilico benzoate     sì         no         durata del trattamento locale

Ivermectine oui  ( non  ( ;  Local ( ou PO ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermectin     sì        no          Locale     o  PO          SI PO, numero di punti vendita

-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui  ( non  ( ;  
Sono stati effettuati trattamenti o cambi di biancheria sì    no

-Y at il eu un traitement de l’entourage oui  ( non  (...    

Le altre persone che hanno questa malattia hanno avuto un trattamento sì    no 

Photos  
Le foto
Appareil : ………………………….
Dispositivo

Nombre de prises : …………...
Numero di riprese

Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Localizzazione/i 
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Con zoom o dermatoscopio, specificare

