Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
Заявление за диагностициране при 
съмнения за краста
Nom prénom : ……………………………………………………..
Фамилия/Име
DDN : ………………….
Дата на раждане :

Date de la demande ………………….
Дата на подаване на заявлението
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Лице, подаващо заявлението
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Здравен консултант : Фамилия/Име/Имейл/Професия (медицинска сестра или лекар)
Nom de la structure …………………………….

Наименование на организацията
Adresse : ……………………………..

Адрес 
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Отговорно лице : Фамилия/Име/Имейл: ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

Брой членове на домакинството
………………………………………………………….
Description du cas suspect :
Описание на случая :

Date d’arrivée en France : …………
Дата на пристигане във Франция  

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Скорошно посещавани места за живеене (в последните 15 дни)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

Дата на пристигане в медицинския център
Situation d’hébergement : 
Тип жилище, в което пребивавате:
- en gymnase / общежитие/пансион :      oui / да (
non/не  (
- en chambre / стая в квартира :      oui/да (

non/не  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : ………..
ако делите стая с други хора, посочете колко
ATCD médicaux : préciser  …………
Предишни заболявания : посочете  
Les éléments de suspicion de gale commune 
 Признаци за наличие на краста
Date de début des signes : ………………………………..
Дата на първата проява на симптоми/признаци
Prurit observé : oui/да  (

non/не  (
Наличие на сърбеж
Prurit à recrudescence nocturne : oui /да (

non/не  (
Засилен сърбеж нощно време
Lésions cutanées : oui/да  (

non/не  (
:
Кожни лезии
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Местоположение на лезиите в тялото : посочете къде   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui /да (       non/не ( ;  Face antérieure des poignets oui /да (            non/не  ( 
Между пръстите на ръцете 



На долната част на китките 

Coudes oui/да  (  non/не  ( ;  Plis axillaires oui/да (         non/не  ( ;  Fesses oui /да                          (  non/не  ( ;  
На лактите 

       На подмишниците

   По седалището
Aréoles mammaires oui /да (               non/не  ( ; organes génitaux masculins oui/да (             non/не  ( ……………………….
По ареолите на гърдите 


По мъжките гениталии 

Autres : préciser
На друго място : посочете
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Описание на лезиите : ясно и подробно  

Présence de sillon scabieux : oui /да (  
non/не  ( 
Наличие на образувани подкожни каналчета
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / да (
non/не  (
Близък контакт с лице, което е било лекувано от краста скоро
Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /да (
    non/не  (
Близък контакт с лице, което се е чешело продължително
Antécédent récent de gale oui/ да  (

non/не  ( : préciser :
Предишни прояви на заболяването (скорошни) 
  посочете : 
Si oui : 
Ако да :
-Traitement reçu : oui/да  (

non/не (
Предписано лечение
-Si oui, préciser: 
Ако сте отговорили „да“, пояснете:
Benzoate de benzyle oui /да(
 non/не  ( ;  durée du traitement local:  

Бензил бензоат 



      Продължителност на лечението директно върху кожата:
Ivermectine oui /да ( ;
 non/не  ( ;  Local/директно върху кожата ( ; ou/или PO/орално ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ивермектин 


                                          
          Ако е било орално, посочете броят дози
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /да ( ;  non/ не  ( ;  
Сменяли ли сте/Обеззаразявали ли сте бельото си
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/да  ( ;  
non/не  (   
Обеззаразявали ли сте заобикалящата Ви среда
Photos  
 Снимки
Appareil : ………………………….
Апарат
Nombre de prises : …………...
Брой снимки
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Локализации
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
В увеличен мащаб или чрез дерматоскоп, посочете
