FICHE SANTE / . .
CINQUIEME MALADIE (ERYTHEME INFECTUEUX)

X SYMPTOMES

o Erytheme ;

e Figvre ;

* Maux de téte et le nez bouché ou écoulement nasal ;
* Maux de ventre (nausées et diarrhée) ;

* Malaise général ;

¢ Douleurs musculaires ou arficulaires.

*:(ﬁ* MODE DE TRANSMISSION

La transmission se fait par contact direct, par inhalation de gouttelettes de salive et par contact indirect.

d PREVENTION ET MESURES DE CONTROLE

Il estimportant de resserrer les mesures d'hygiene, en insistant sur le lavage des mains et la désinfection des surfaces de
jeux ef des jouets. Aussi, il est nécessaire de couvrir sa bouche avec le pli du coude en cas de toux et de se couvrir le nez
avec un mouchoir en cas d'éternuement.

La cinquieme maladie ne nécessite pas nécessairement I'exclusion de I'enfant de son lieu de garde ou de son école.

Toutefois, il est préférable de garder I'enfant & la maison pendant la période de fievre. Le retour au CPE peut se faire une
fois que I'état de santé de I'enfant lui permet de participer aux activités du groupe.

RETRAIT DE LA GARDERIE ?

O Non O Oui

Durée du retrait :



HEALTH SHEET /
FIFTH DISEASE (ERYTHEMA INFECTIOSUM)

X SYMPTOMS

* Erythema;

* Fever:

* Headaches and stuffy or runny nose ;
* Stomachaches (nausea and diarrhea) ;
* General malaise ;

* Muscle or joint pains.

2t TRANSMISSION

Transmission occurs through direct contact, inhalation of saliva droplets, and indirect contact.

d PREVENTION AND CONTROL MESURES

It is important to tighten hygiene measures, emphasizing handwashing and the disinfection of play surfaces and toys.
Additionally, it's necessary to cover one's mouth with the crook of the elbow when coughing and to cover the nose with @
fissue when sneezing.

Fifth disease does not necessarily require the child to be excluded from their childcare facility or school. However, it is
preferable to keep the child at home during the fever period. The return to daycare can occur once the child’s health
allows them to participate in group activities.

REMOVAL FROM DAYCARE ?

O No O Yes

Duration of removal :
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