Demande d’avis 

Suspicion de gale commune 
Untersuchungsantrag
Verdacht auf Krätze
Nom prénom : ……………………………………………………..
Name Vorname
DDN : ………………….
Geburtsdatum
Date de la demande ………………….
Datum der Meldung
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Antragsteller/-in
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier  (IDE ou médecin) ………………….
Nom de la structure …………………………….
Name der Einrichtung
Adresse : ……………………………..
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail:
Zuständige Person : Name – Vorname- E-Mailadresse
 ……………………………..
Nbre de personnes hébergées …………
Zahl der beherbergten Personen
Medizinische/-r Ansprechpartner/-in : Name – Vorname – E-Mailadresse – Beruf (Krankenpfleger oder Arzt)
Description du cas suspect :
Beschreibung des Verdachtsfalls 
Date d’arrivée en France : …………
Ankunftsdatum in Frankreich :
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Regelmäßige Aufenthaltsorte (in den letzten 15 Tagen)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..
Ankunftsdatum im Zentrum
Situation d’hébergement : 
Wohnsituation
- en gymnase :      oui (
non  (
   In Turnhalle          ja                nein
- en chambre :      oui (
non  (   
    In Zimmer            ja                 nein                                        
si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
                                                                                                         Falls geteiltes Zimmer : Anzahl der Personen
ATCD médicaux : préciser  …………
Medizinsche Vorgeschichte : angeben
Les éléments de suspicion de gale commune 
Verdachtsmomente für gemeine Krätze
Date de début des signes : ………………………………..
Datum der ersten Anzeichen
Prurit observé : oui  (
non  (
Juckreiz                 ja                    nein
Prurit à recrudescence nocturne : oui  (
non  (
Verstärkter nächtlicher Juckreiz        ja                     nein
Lésions cutanées : oui  (
non  (
: 
Hautverletzungen    ja               nein
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Betroffene Hautstellen :   Stelle(n) angeben : 
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui  ( non   ( ;  Face antérieure des poignets oui  (  non  ( ;  
Hand- und Zehenzwischenräume                 ja       nein   ;    Vorderseite der Handgelenke   ja          nein 
Coudes        oui  (  non  ( ;  Plis axillaires oui  (   non  ( ;  Fesses      oui  (  non  ( ;  
Ellenbogen  ja         nein    ;  Achselhöhlen  ja        nein     ;  Gesäß        ja         nein
Aréoles mammaires    oui  (  non  ( ; organes génitaux masculins     oui  (  non  ( ……………………….
Brustwarzenhöfe          ja         nein    ;  männliches Geschlechtsteil       ja         nein
Autres : préciser
Sonstige : bitte angeben
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Angaben über die Verletzungen  
Présence de sillon scabieux :     oui  (  non  ( : 
Milbenbohrkanäle  vorhanden    ja        nein
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui  (
non  (
Enger Kontakt mit kürzlich behandelter Person                                             ja         nein
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui  (
non  (
Enger Kontakt mit unter Juckreiz leidener Person           ja                     nein
Antécédent récent de gale               oui  (
            non  ( : préciser :
Kürzlich beobachtete Krätzefalle       ja                               nein     : bitte angeben
Si oui : 
Falls ja
-Traitement reçu :       oui  (
   non (; 
  Behandlung erfolgt    ja           nein
-Si oui, préciser: 
  Falls ja, bitte angeben
Benzoate de benzyle      oui  ( non  ( ;  durée du traitement local:  
Benzylbenzoat                 ja        nein     ; Dauer der lokalen Behandlung
Ivermectine oui  ( non  ( ;  Local ( ou PO ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermectin    ja        nein    ; lokal       oder oral ; falls oral, Anzahl der Einnahmen
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui  ( non  ( ;  
 Behandlung oder Bettwäschewechsel durchgeführt    ja        nein
-Y at il eu un traitement de l’entourage   oui  ( non  (...    
  Behandlung des Umfelds durchgeführt   ja        nein
Photos
Fotos  

Appareil : ………………………….
Apparat
Nombre de prises : …………...
Anzahl der Aufnahmen
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Stelle(n)
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Mit Nahaufnahme oder Dermatoskop, bitte angeben
