Demande d’avis / Petición de dictamen
Suspicion de gale commune / Sospecha de sarna común
Nom prénom : ……………………………………………………..
Apellidos Nombre: 

DDN : ………………….
DDN :

Date de la demande ………………….
Fecha de la petición
Personne à l’origine de la demande …………………. 
Persona que hace la petición
Réfèrent sanitaire : nom- prénom -adresse mail – métier (IDE ou médecin) /Referente sanitario: apellidos – nombre – dirección mail – profesión (IDE o médico)
Nom de la structure …………………………….

Nombre de la estructura (centro, …)
Adresse : ……………………………..

Dirección :

Personne responsable : nom- prénom -adresse mail  : 
Persona responsable : apellidos, nombre, dirección mail : ……………………………..

Nbre de personnes hébergées …………

Número de personas acogidas  

………………………………………………………….
Description du cas suspect :
Descripción del caso sospechoso :

Date d’arrivée en France : …………
Fecha de llegada a Francia : 

Lieux de vie fréquentés récemment (dans les 15 jours)…………………………………………………….
Lugares frecuentados (en los últimos 15 días)

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

Fecha de llegada al centro
Situation d’hébergement : 
Condiciones de la acogida : 
- en gymnase / en un gimnasio :      oui / sí (
non/no  (
- en chambre / en una habitación :      oui/sí (

non/no  (       

si chambre partagée : préciser le nombre de personnes : 
en caso de habitación compartida, indicar número de personas 
ATCD médicaux : préciser  …………
Antecedentes médicos : precisar  …………
Les éléments de suspicion de gale commune / Elementos de sospecha de la sarna común
Date de début des signes : ………………………………..
Fecha de inicio de los síntomas 

Prurit observé : oui/sí  (

non/no  (
Prurito observado
Prurit à recrudescence nocturne : oui /sí (

non/no  (
Aumento del prurito por la noche
Lésions cutanées : oui/sí  (

non/no  (
:
Lesiones cutáneas  

Localisation des lésions : préciser la(les) localisation(s):…………………   
Localización de las lesiones : precisar la/s localización/es   

Espaces interdigitaux dorsaux des mains : oui /sí (      non/no ( ;  Face antérieure des poignets : oui /sí (            non/no  ( 
Espacios interdigitales en el dorso de las manos  

              Cara anterior de las muñecas 

Coudes : oui/sí  (  non/no  ( ;  Plis axillaires :  oui/sí (       non/no  ( ;   Fesses :  oui /sí  (  non/no  ( ;  
Codos 


   Pliegues de las axilas

    Glúteos  

Aréoles mammaires : oui /sí (    on/no  ( ;              organes génitaux masculins :  oui/sí (      n/no  ( 
Areolas mamarias 



   órganos genitales masculinos 

Autres : préciser……………………….
Otros : precisar
Description des lésions : en clair ………………………………………….
Descripción de las lesiones : con claridad  

Présence de sillon scabieux : oui /sí (  
non/no  ( 
Presencia de erupción sarnosa  

Contact rapproché avec une personne ayant été traitée récemment : oui / sí (
non/no  (
Contacto cercano con una persona que haya sido tratada recientemente  

Contact rapproché avec une personne qui se gratte : oui /sí  (
    non/no  (
Contacto cercano con una persona que se rasca
Antécédent récent de gale :      oui/ sí  (         non/no  (     : préciser :
Antecedentes recientes de saran  


  precisar 
Si oui : 
En caso afirmativo 
-Traitement reçu :      oui/sí  (    
Non/no (
¿Ha recibido tratamiento?  

-Si oui, préciser: 
En caso afirmativo, precisar
Benzoate de benzyle :   oui /sí  (        non/no  ( ;         durée du traitement local:  

Benzoato de benzyle 


        duración del tratamiento local
Ivermectine : oui /sí  (         non/no  ( ;         Local/local (  ou/o  PO/oral ( ;  SI PO, nb de prises : 
Ivermectin 


                                          
              En caso de vía oral, número de tomas 
-Y a-t il eu un traitement ou un changement de linge oui /sí ( ;  non/ no  ( ;  
¿Ha habido un tratamiento o un cambio de ropa?  

-Y at il eu un traitement de l’entourage :   oui/sí  ( ;  
non/no  (   
¿Ha habido un tratamiento del entorno? 

Photos  / Fotos
Appareil : ………………………….
Aparato  

Nombre de prises : …………...
Número de imágenes 
Localisation(s) : ……………………………………………………………………..
Localización(es)
Avec zoom ou dermatoscope,  préciser :  …………………………….
Con zoom o dermatoscopio, precisar 
