Demande d’avis 
Suspicion de gale commune
කොමන් ස්කැබ් (Common Scab) ආසාදනය සඳහා දත්ත ඉල්ලුම
Nom prénom : ……………………………………………………..
වාසගම/නම: 
DDN : ………………….
DDN :

Date de la demande ………………….
ඉල්ලීම කල දිනය
Personne à l’origine de la demande …………………. 
ඉල්ලීම සිදුකරන පුද්ගලයා
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) / සෞඛ්‍ය උපදේශක: වාසගම/නම / ඊ මේල් / වෘත්තීය 
Nom de la structure …………………………….

සංවිධානයේ නම  
Adresse : ……………………………..

ලිපිනය :
Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
භාරකරු: වාසගම/නම / ඊ මේල්: ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

නිවැසියන් (එකට වාසය කරන පුද්ගලයන් ) ගණන

………………………………………………………….
Description du cas suspect :
සැකසහිත සිද්ධියේ විස්තරය:

Date d’arrivée en France : …………
ප්‍රංශයට ඇතුළු වූ දිනය    : 

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
මෑතකදී ගිය මිනිසුන් ජීවත් ස්ථාන (පසුගිය දින 15)
Date d’arrivée  dans le centre ……………………………………………………………………………………..

මධ්‍යස්ථානයට පැමිණි දිනය
Situation d’hébergement : 
වාසස්ථානයේ තත්වය
- en gymnase / ජිම්නාසියම් එකක :      oui / ඔව් (
non/ නැහැ (
- en chambre / කාමරයක:      oui/ ඔව් (

non/ නැහැ (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
පිරිසක් සමඟ බෙදාගත් කාමරයක නම්, පුද්ගලයන් ගණන දක්වන්න
ATCD médicaux : préciser  …………
පුර්ව සෞඛ්‍ය තත්වය: දක්වන්න  …………
Les éléments de suspicion de gale commune / කොමන් ස්කැබ් (Common scab) ඇතැයි සැක කරන අංග 
Date de début des signes : ………………………………..
මුලින්ම අනුමාන නිමිති පහල වූ දිනය 

Prurit observé : oui/ ඔව්  (

non/ නැහැ  (
සමේ කැසිල්ල
Prurit à recrudescence nocturne : oui / ඔව් (

non/ නැහැ  (
රාත්‍රියේදී වැඩිවන සමේ කැසිල්ල
Lésions cutanées : oui/ ඔව්  (

non/ නැහැ  (
:
සමේ තුවාල
Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
තුවාල පවතින ස්ථාන: ස්ථාන දක්වන්න
Espaces interdigitaux dorsaux des mains oui / ඔව්(  non/ නැහැ ( ;  Face antérieure des poignets oui / ඔව් (   non/ නැහැ ( 
අත්වල ඇඟිලි කරු අතර


                                  මැණික් කටුවේ ඉදිරිපස කොටසේ
Coudes oui/ ඔව්  (  non/ නැහැ  ( ;  Plis axillaires    oui/ ඔව් (      non/ නැහැ ( ;  Fesses oui / ඔව්                (  non/ නැහැ  ( ;  
වැලමිටි වල 
                            කිහිලි වල


                  තට්ටම් වල  

Aréoles mammaires oui / ඔව් (             non/ නැහැ  ( ;  organes génitaux masculins oui/ ඔව් (    non/ නැහැ ( ………………….
තනපුඩු ආශ්‍රිත තද වර්ණ ප්‍රදේශය

          පුරුෂ ලිංගේන්ද්‍රියේ  
Autres : préciser
වෙනත්: දක්වන්න
Description des lésions : en clair ………………………………………….
තුවාල පිලිබඳ විස්තර : සවිස්තරාත්මකව
Présence de sillon scabieux : oui / ඔව් (  
non/ නැහැ  ( 
ස්කේබියස් (scabious) දද පැවතීම 
Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / ඔව් (
non/ නැහැ  (
මෑතකදී ප්‍රතිකාර ලබාගත් පුද්ගලයෙකු සමඟ සමීප සබඳතා පැවැත්වීම 

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui / ඔව් (
    non/ නැහැ  (
සිරීම් සහිත පුද්ගලයෙකු සමඟ සමීප සබඳතා පැවැත්වීම
Antécédent récent de gale oui/ ඔව්  (

non/ නැහැ  ( : préciser :
මෑතකදී ස්කැබ් (scab) ආසාදනයට ලක්වීම 

         සඳහන් කරන්න 
Si oui : 
ඔව් නම්
-Traitement reçu : oui/ ඔව් (

non/ නැහැ (
ප්‍රතිකාර නිර්දේශ කිරීම  

-Si oui, préciser: 
ඔව් නම්, සඳහන් කරන්න
Benzoate de benzyle    oui / ඔව්(
 non/ නැහැ  ( ;  durée du traitement local:  

බෙන්සයිල් බෙන්සොඒට්

                            අසාදිත ස්ථානයේ ගැල්වූ කාල සීමාව
Ivermectine oui / ඔව් ( ;  non/ නැහැ  ( ;  Local/ අසාදිත ස්ථානයේ ගැල්වීම ( ; ou/ හෝ  PO/ බීමට  ( ;  SI PO, nb de prises : 
අයිවර්මෙක්ටින් 


                                          
                                                   බීමට නම්, වාර ගණන
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui / ඔව් ( ;  non/ නැහැ  ( ;  
  ඇඳුම් වෙනස්කිරීමේ ප්‍රතිකාරය ඔබට ලබා දුන්නේද?
-Y at il eu un traitement de l’entourage oui/ ඔව්  ( ;  
non/ නැහැ  (   
ඔබගේ ආශ්‍රිතයන් ප්‍රතිකාර කිරීමකට ලක් කලේද?
Photos  / ඡායාරූප
Appareil : ………………………….
උපකරණය 

Nombre de prises : …………...
ඡායාරූප  ගණන 
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
ප්‍රදේශ  
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
විශාලනය සමඟ හෝ ඩමර්ටස්කෝපයෙන්,  සඳහන් කරන්න
