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	Fiche de synthese - Signalement cas de gale


Etablissement :

Service : 

· Existence de procédures internes en cas de cas isolé de gale :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
· Existence de procédures internes en cas d’épidémie de gale : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Date du premier cas : ______/______/______
Date du dernier cas connu : ______/______/______
	
	Patients
	Professionnels
	Autres 

(préciser. ex: famille, visiteurs)

	Nombre de cas
	
	
	

	Nombre de contacts recensés
	
	
	

	Nombre de contacts traités
	
	
	


· Confirmation de certains cas par un dermatologue :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si Oui combien (((((((
· Précautions contact autour des cas patients :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 N/A
· Eviction temporaire des cas professionnels : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 N/A
· Réalisation d’un traitement collectif : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si Oui, date ______/______/______
· Traitement des cas :
 FORMCHECKBOX 
 Stromectol® 
 FORMCHECKBOX 
 Ascabiol®
 FORMCHECKBOX 
 Stromectol® + Ascabiol®

 FORMCHECKBOX 
 Autre : 
Remarques :

· Traitement des contacts :
 FORMCHECKBOX 
 Stromectol®
 FORMCHECKBOX 
 Ascabiol® 
 FORMCHECKBOX 
 Stromectol® + Ascabiol®

 FORMCHECKBOX 
 Autre :
Remarques :

· Traitement du linge :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non 
Si Oui, préciser (date, modalités et produit(s)) : 

· Traitement environnemental :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si Oui, préciser (date, modalités et produit(s)) : 

· Mesures de contrôle complémentaires :
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Si Oui, préciser :

· Information - communiqué 
· En interne (patients, personnel soignant) : 

· En externe (intervenants extérieurs, visiteurs, médecins de ville, patients sortis) : 


Difficultés éventuellement rencontrées et commentaires (organisation, diagnostic, transmission de l’information, prescriptions, absence de traitement de certains cas ou contacts, récidive(s), effets secondaires des traitements…)
Date: ______/______/______
Nom : 

CCLIN Sud-Ouest 
signalement.cclin@chu-bordeaux.fr 
Septembre 2011


