République francaise

Médecin prescripteur (signature et tampon) Laboratoire (signature et tampon) e Surveillance @
Nom - Nom - des plombémies
’ : ® Maladie a déclaration obligatoire : 12378*03
Institution/service : Institution/service : Saturr,nsme .
chez I’enfant mineur
Adresse : Adresse : e = -
Les p T chez les mineurs font
s . . i I'objet d’un systéme national de surveillance (arrété du
Téléphone : Téléphone : 5 février 2004). Chaque fois qu'un médecin prescrit une plom-
bémie chez un enfant mineur, il joint & sa prescription la pré-
Télécopie . Télécopie . sente fiche. Celui qui réalise le prélévement renseigne la date et
: : le mode de prélévement sur la fiche et la transmet au biologiste
; . du laboratoire d’analyse de la plombémie. Celui-ci compléte la
Slgnature : Slgnature H fiche, la renvoie au prescripteur et en envoie également une
copie au médecin du centre antipoison et de toxicovigilance.

Le saturnisme chezles enfants mineurs estune maladie a déclaration obligatoirejustifiantd’'uneinterventionurgente (articles L 1334-1,L3113-1,R3113-2aR3113-5,D 3113-6 et D 3113-7 duCode
de la santé publique). Dans tous les cas ou la plombémie de I'enfant est supérieure ou égale a 50 pg/L (soit 0,24 pmol/L), le médecin prescripteur devra adresser dans les meilleurs délais, et aprés
avoir prévenu l'autorité parentale, une copie de la fiche complétée par le laboratoire au médecin de santé publique de 'ARS, ou le cas échéant au médecin désigné par le préfet (pour la premiére
plombémie qui atteint 50 pg/L). Cette transmission sera faite sous pli confidentiel.

A remplir par le médecin prescripteur
Nomde l'enfant : ....eoiiiiiii PrENOM & s
N = LU= S Bat: L1 | FEtage: L1 | Porte: L_|
A remplir par ’'ARS
Code d’anonymat : T T A O S O O O A N N R T oY réception de la déclarationa’ARS : | | | | | | | | |
Code d’anonymat : Lo 11 11 JL 1 1 1] pate de réception de la déclaration a FARS :| | | | | | | | |

A remplir par le médecin prescripteur

Code postal du domicile de I'enfant : (770310 0T T P

Sexe: [ 1M [OF Datedenaissance: || | | [ | | | |
Il s’agit d’'une plombémie : [] de primo dépistage [1 de suivi d’'une situation a risque
[J de suivi d’'une intoxication connue Le cas échéant, date du précédent dosage : N T Y S

Facteurs de risque actuels :
Symptomatologie clinique actuelle :  [TJoui  [[] NON  Si OUI, PrECISEI I ..uuuiusuisie et eeee e ea e e e e et e e e e earaaa e e e e e e earaaeeeneneenenenanns

Anémie: [Joui [] non [] nonrecherchée Carence martiale :  [] oui ] non [] non recherchée
Habitat antérieur a 1949 : [Joui [Jnon [Jnsp  Présence de peintures au plomb dans I'habitat: [ Joui [] non []nsp
Habitat dégradé : [Joui [Onon [CInsp  Travaux récents dans I'habitat : [Joui [Jnon []nsp
Autres enfants intoxiqués dans I'entourage : [[Joui [Inon [Insp  |oisirs a risque : [Joui []non []nsp
Lieu de garde ou de scolarisation a risque : [Joui [Jnon []nsp Risque hydrique : [Joui []non []nsp
Profession des parents a risque : [Joui [Jnon [Insp  Ppoliution industrielle : [Joui [Jnon [Jnsp
Comportement de pica : [Joui [Jnon []nsp

T (=Xl =T (=0 £ L= Y0 4 o[ =

Type d’habitat : [] habitat individuel [] immeuble collectif ~ [] nsp
Densité d’occupation du logement : nombre de piéces principales : Lo | nombre d’occupants : L 1 | dontmoinsde6ans: |1 |
S’il s’agit d’un primo dépistage :
Contexte de la prescription :
[] suspicion de saturnisme lors d’une consultation ou d’une hospitalisation
[] dépistage chez les enfants d’'un immeuble, dans le cadre de la procédure prévue par I'article L 1334-2 du Code de la santé publique
[C] campagne de dépistage ou enquéte de prévalence limitée dans le temps et dans I'espace INtUIE © ....e.eeineeineiieeiie i eeeeeeiaeaaeaas
[] action de dépistage dans le cadre d’une stratégie définie au long cours
Pays de NaisSanCe 0 1a MBI & ... . ... ... i i ittt ittt ettt ettt e et et et a ettt et aeaa e et eaeeaean et eeeneeaeneaneatereaneanearaas
S’il s’agit du suivi d’'une intoxication connue, traitements et interventions réalisés depuis le précédent dosage :

Chélation: [Joui [] non [] nsp

ST OUI, PrOGUIL : eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeaeesnnss Datededébut: || | | [ | | | |patedefin: 1 | 1 [ | 1 | |
Fer: [Joui [ non [ nsp Sioui:datededébut: || | | | 1 | | | Datedefin: | 1 | 1 [ | | | |
Intervention sur ’environnement : [_] oui [Jnon O nsp Sioui :
[] travaux de réhabilitation définitive [] mesures palliatives dans le logement
[] relogement ou changement de domicile habituel [] mesures palliatives dans les parties communes [ ] intervention sur la qualité de I'eau
2 L0 = P
Informations données par le laboratoire
Date du prélévement sanguin : | Mode de prélévement : Résultats des dosages :
ol ] sang Vei“_ﬁu_x Plombémie : L1 J, Ly | Owmolk [ wglt
5 arcapliare Hémoglobine : L] Ommot g
..... gg,< e e e e e e e e e e e m m e e e e e e e e e e e e m e m e e e M e M M e m e e mm e e e e e e e mmmm e M M M MMM m e e e m e e e e e mm—m——————————
Médecin prescripteur (signature et tampon) Laboratoire (signature et tampon)
Nom : Nom :
Institution/service : Institution/service :
Adresse : Adresse :
Téléphone : Téléphone :
Télécopie : Télécopie :
Signature : Signature :

Droit d’acces et de rectification pendant 12 mois par l'intermédiaire du médecin déclarant a ’'ARS et au centre antipoison et de toxicovigilance (loi du 6 janvier 1978) —
Centralisation des informations anonymes a I'Institut de veille sanitaire



