Demande d’avis 

Suspicion de gale commune 
Görüş talebi

Yaygın uyuz şüphesi

Nom prénom : ……………………………………………………..
Soyadı/Adı 
DDN : ………………….
Date de la demande ………………….
Talep tarihi
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Talepte bulunan kişi 
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) ……………………………………………
Sağlık danışmanı : Soyadı/Adı/E-posta /Meslek 

(Sağlık personeli) 
Nom de la structure …………….…………………….
Kurum adı
Adresse : …………………………………………………..
Adres

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : ……………………………………………………………………
Sorumlu birey : Soyadı/Adı/E-Posta  
Nbre de personnes hébergées …………

Yatan kişi sayısı  
Description du cas suspect :

Şüpheli vakanın tarifi :
Date d’arrivée en France : ……………..
Fransa’ya geliş tarihi 
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Son zamanlarda ziyaret ettiği yaşam alanları
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..
Kuruma geliş tarihi
Situation d’hébergement : 
Konaklama durumu 
- en gymnase :      oui (
non  (
spor tesisinde:       evet 
hayır  
- en chambre :      oui (
non  (       
si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
odada:   
               evet           hayır                           eğer paylaşılan bir odada kalıyorsa, odadaki insan sayısı : 

ATCD médicaux : préciser  …………
Tıbbi geçmişini belirtiniz:
Les éléments de suspicion de gale commune 

Yaygın uyuz şüphesi uyandıran belirtiler

Date de début des signes : ………………………………..
İlk belirtilerin görünme tarihi :.

Prurit observé : oui  (
non  (
Kaşıntı :            evet                hayır  
Prurit à recrudescence nocturne : oui  (
non  (
Gece artan kaşıntı : 
         evet  
hayır  

Lésions cutanées : oui  (
non  (
 
Cilt lezyonları :     evet  
hayır  

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

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui  ( non   ( ; Face antérieure des poignets oui  (  non  (  
El parmak aralarının arka taraflarında    Evet    Hayır;       Bileklerin ön yüzünde             Evet     Hayır;  

Coudes oui  (  non  ( ;      Plis axillaires oui  (  non  ( ;          Fesses oui  (  non  ( ;  
Dirseklerde  Evet    Hayır; Koltuk altlarında    Evet     Hayır;   Kalçalarda    Evet   Hayır;  

Aréoles mammaires oui  (  non  ( ; organes génitaux masculins oui  (  non  ( ……………………….

Meme ucu çevrelerinde   Evet   Hayır;       Erkek genital bölgesinde   Evet   Hayır 

Autres : préciser

Başka varsa belirtiniz
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Lezyonların detaylı tarifi 

Présence de sillon scabieux : oui  (  non  ( : 

Kaşıntılı kızarıklık mevcudiyeti :   Evet    Hayır 

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui  (
non  (
Yakın zamanda tedavi görmüş biriyle yakın temas:                                   Evet     Hayır
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui  (
non  (
Kaşıntılı biriyle yakın temas:                                             Evet                    Hayır

Antécédent récent de gale oui  (
non  ( : préciser :
Yakın zamanlarda uyuz geçmişi:   Evet    Hayır  belirtiniz
Si oui : 
Yanıt evetse : 
-Traitement reçu : oui  (
non (; 

Tedavi önerildi mi? : Evet
  Hayır
-Si oui, préciser: 
Önerildiyse, belirtiniz
Benzoate de benzyle oui  ( non  ( ;  durée du traitement local:  

Benzil Benzoat          Evet    Hayır ;     Lokal tedavi süresi:  

Ivermectine oui  ( non  ( ;  Local ( ou PO ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermektin   Evet    Hayır ;  Lokal ya da   Ağızdan;  Ağızdansa, alınan miktar  

-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui  ( non  ( 
Kıyafet değişimi tedavisi uygulandı mı?                       Evet     Hayır 

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

Çevreniz tedavi gördü mü?                      Evet     Hayır 

Photos  

Fotoğraflar

Appareil : ………………………….
Cihaz  

Nombre de prises : …………...
Fotoğraf sayısı  

Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Çekilen bölgeler  

Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Zoom veya dermotoskop kullanıldıysa belirtiniz  
