Demande d’avis 

Suspicion de gale commune
Rådgivning vid misstanke om skabb 
Nom prénom : ……………………………………………………..

Efternamn/Förnamn: 

DDN : ………………….
Födelsedatum
Date de la demande ………………….
Datum för förfrågan
Personne à l’origine de la demande …………………. 

Person som gör förfrågan
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Hälsorådgivare : Efternamn /Förnamn/E-post/Yrke 
Nom de la structure …………………………….

Organisationens namn
Adresse : ……………………………..

Adress

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Ansvarig person: Efternamn /Förnamn/E-post ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

Antal personer  

………………………………………………………….
Description du cas suspect :

Beskrivning av misstänkt fall:

Date d’arrivée en France : …………
Datum för inresa i Frankrike 
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….

Nyligen besökta boenden/anläggningar (senaste 15 dagarna)

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

Datum för ankomst till boende/anläggning
Situation d’hébergement: 
Boende status 
- en gymnase / på idrottsanläggning:      oui/ja               non/nej 
 - en chambre / på rummet : oui/ja                 non/nej                       
si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
om gemensamt rum, ange antalet personer som delat rummet  
ATCD médicaux : préciser …………
Medicinsk historia: ange ............
Les éléments de suspicion de gale commune / Tecken på misstanke om skabb

Date de début des signes : ………………………………..
Datum för de första indikationerna 

 Prurit observé : oui /ja    non/nej   
Klåda
 
Prurit à recrudescence nocturne : oui / ja   non/ nej   
Ökande klåda på natten 
Lésions cutanées : oui/ja     non/nej                
Hudskada   
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Var på huden : Ange områden
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /ja         non/nej   ;  Face antérieure des poignets oui /ja            non/nej   
Huden mellan fingrarna. 




Ovansidan av handlederna. 
Coudes oui/ja    non/nej   ;  Plis axillaires oui/ja          non/nej   ;  Fesses oui /nej                            non/nej   ; 
Armbågar                                     Armhålor                                                     Ända  
Aréoles mammaires oui /ja      non/nej ;          organes génitaux masculins oui/ja          non/nej  ……………………….
Bröstvårtor 



Könsorgan (manliga)  
Autres : préciser
Övrigt: Ange 
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Beskrivning av skador : detaljerat 
Présence de sillon scabieux : oui /ja                 non/nej   
Förekomst av skabbutslag    
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / ja               non/nej  
Nära kontakt med en nyligen behandlad person   
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /ja                   non/nej  
Nära kontakt med en kliande person 
Antécédent récent de gale oui/ ja                              non/nej   : préciser :
Tidigare haft skabb                                                           
         Precisera 
Si oui : 
Om ja  
-Traitement reçu : oui/ja                              non/nej 
Föreskriven behandling  
-Si oui, préciser: 
Om ja, ange 
Benzoate de benzyle oui /ja               non/nej  ; durée du traitement local:  
Benzylbenzoat 



Längd på lokalbehandling 
Ivermectine oui /ja  ;              non/nej   ; Local/lokalt  ; ou/eller PO/oralt  ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermektin 






Om oralt, antal intag  
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /ja  ; non/ nej   ; 
Har han/hon genomgått klädbytesbehandling 
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/ja  ; non/nej    
Har saker i hans/hennes omgivning behandlats 

Photos  / Bilder
Appareil: ...............................
Föremål  
Nombre de prises : …………...
Antal bilder  
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Områden 
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser : …………………………….
Med zoom eller dermatoskop, ange
