Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
Phiếu Yêu Cầu Tư Vấn Bệnh nấm vảy da
Nom prénom : …………………………………………………….
Họ tên :
DDN : ………………….
DDN 
Date de la demande ………………….
Date of Ngày yêu cầu
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Người yêu cầu
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Cố vấn y tế : Họ / Tên / E-mail / Nghề nghiệp
 
Nom de la structure …………………………….

Tên Tổ Chức
Adresse : ……………………………..

Địa chỉ
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail : 
Người phụ trách: Họ / Tên /E-mail:  …………………………….
Nbre de personnes hébergées …………

Số người ở chung

……………………………………………………….
Description du cas suspect :
Description of suspicious case :

Date d’arrivée en France : …………
Ngày nhập cảnh tại Pháp: 
Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours) …………………………………………………….
Các địa địa điểm ghé thăm gần đây (trong vòng 15 ngày qua)
Date d’arrivée dans le centre ……………………………………………………………………………………..

Ngày đến trung tâm
Situation d’hébergement : 
Tình trạng nơi ở
- en gymnase / trong phòng tập :      oui /có  (
non/không  (
- en chambre / in room :      oui/có  (

non/không  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
Nếu ở phòng ghép, nêu rõ số người ở chung
ATCD médicaux : préciser …………
Tiền sử bệnh : liệt kê cụ thể
Les éléments de suspicion de gale commune / Những yếu tố nghi ngờ Bệnh Nấm Vẩy Da
Date de début des signes : ……………………………….
Ngày bắt đầu có biểu hiện bệnh
Prurit observé : oui/có  (

non/không  (
Bạn có triệu chứng ngứa không?
Prurit à recrudescence nocturne : oui /có  (

non/không  (
Bạn có bị phát ngứa về đêm không 
Lésions cutanées : oui/có  (

non/không  (

Da bạn có bị tổn thương không? 

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation (s)………………   
Nếu có, liệt kê những chỗ da tổn thương :   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains : oui /có  (       non/không  ( ; Face antérieure des poignets : oui /có  (            non/không  ( 
Giữa các mu bàn tay 



                       Mặt trước cổ tay
Coudes : oui/có  (    non/không  ( ; Plis axillaires : oui/có  (      non/không  ( ; Fesses : oui /có  (  non/không  ( 
Khuỷu tay 
                               Nách


                   Mông  

Aréoles mires oui /có  (     non/không  ( ; Organes génitaux masculins : oui/có  (             non/không  ( ……………………….
Ngực 


                       Cơ quan sinh dục nam giới 

Autres : préciser……………….
Vùng khác: Kể tên
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Mô tả chi tiết vùng da bị tổn thương
Présence de sillon scabieux : oui /có  (  
non/không  ( 
Bạn có bị nổi mẫn đỏ không?
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui/ có  (
non/không  (
Bạn có tiếp xúc với ai vừa hết bệnh không? 

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /có  (
    non/không  (
Bạn có tiếp xúc với ai hay gãi ngứa không?
Antécédent récent de gale oui/có  (

non/không  ( : préciser :
Lần gần nhất bạn bị bệnh nấm vảy da là khi nào?
          Trình bày cụ thể:
Si oui : 
Nếu có
-Traitement reçu : oui/có (

non/không (
Chỉ định điều trị:
-Si oui, préciser: 
Nếu có, trình bày cụ thể
Benzoate de benzyle oui /có (
 non/không  ( ; durée du traitement local :  …………………..
Benzyle Benzoate 



           thời hạn điều trị tại địa phương
Ivermectine oui /có  ( ;
 non/không  ( ; Local/địa phương  ( ; ou/or PO/Uống thuốc  ( ; SI PO, nb de prises : 
Ivermectin 


                                          
          Nếu là liều uống, nêu số lượng viên cụ thể
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /có  ( ; non/không ( ;  
Bạn có được chỉ định thay đổi khăn trải giường không?
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/có  ( ; 
non/không (   
Khu vực xung quanh bạn có được điều trị chưa?
Photos / Pictures/ Hình ảnh
Appareil : ………………………….
Thiết bị
Nombre de prises : …………...
Số lượng ảnh
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Địa điểm
Avec zoom ou dermatoscope, préciser :  …………………………….
Dùng zoom hoặc ống soi da, chỉ định
