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SURVEILLANCE DES MALADIES INFECTIEUSES / DETECTION DES MENINGITES BACTERIENNES
Formulaire a renvoyer avec I'échantillon au Centre de Référence (adresse ci-dessus)

* |dentification du laboratoire qui envoie la souche Cadre réservé au Centre de Référence
NOM du respoNSaADIE : ......oeiiiiiiieee e

NOM du 1aDOratoIre : .....ccuveieiiiiiee et Vasslailen

SEBIVICE oottt

Q Vaccin contre les méningocoques

AAIESSE © ..oviiiiiiicic Le patient a-t-l été vacciné ? Qoui Qnon O inconnu

....................................................................................... Sioui,enquelleannée ? .......c.coooiiiiiiiiiiii

in:?
Code postal/LoCalite & ........eeveeeiiiiiiieiee e TYPE A8 VACCIN 2 7 .o
B O Vaccin contre les streptocoques

TEL & e FaX. @ e
E-mail Le patient a-t-il été vacciné ? Qoui Onon O inconnu

....................................................................................... Si UL, €1 QUENIE ANNGE 2 oo
Renseignements concernant le patient Renseignements complémentaires
Sl Lo 1 ¢ E SR UPPOR PPN * Données cliniques :
* NUmMé&ro de teléphone: ............ccuvviiiiiiiiiiiiiii d  méningite

) ) Q septicémie
* Numéro de registre national: ..o O méningite + septicémie
*Sexe: UH 0OF Qinconnu g :;ft?g'?u
* Date de NaiSSaNCe (OU AJE) @ .oovvvvvieerieiiiciiiiniesieseeeeeneenee ||
* Code poStal/LoCalite ©........cceviiiiiieeiiii e . . . . .
Données épidémiologiques (ex. : cas importé, cas groupé,
PrOFESSION | ovieeeee ettt ettt résistance particuliere, traitement, ...)
NALONAITE & oo eaaee || T
Séjour récent a Ilétranger : D OUI D non ................................................................................................
Si OUi, PAYS OU FEGION | weoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e * Evolution :
O guérison U . décés
Hospitalisation: O oui O non Q favorable Q.inconnu
Renselgnements Concernant I'échantlllon Remarques: ...............................................................
Identification probable : ...
* £ H - H . .z
Numéro d'identification : ..........cccccoiiiiiiiiii Analyses souhaitées en case de RT-PCR
Basee sur: _ ) ) U Détection Streptococcus pneumoniae
0 examen microscopique direct U Détection Neisseria meningitidis
O recherche d'antigénes solubles QO Détection Listeria monocytogenes
U identification biochimique de la culture Q Détection Haemophilus influenzae
U MALDI-TOF MS Q Détection d’un des 4 germes sus-mentionnés
0 méthodes sans culture: O PCR Remaraues :
O sérologie (0 10T
* Nature ................................................................................................
a LCR. O sérum
O expectoration O sang-héparine *Tel. en cas des renseignements supplémentaires sont
4 hémoculture O sang-citrate
3 frottis de gorge a sang-EDTA NS SAINES & ottt e e e
O écoulement urétral / vaginal
L0 PUS & it
L AUITE & e
4 inconnu
) B * a compléter absolument

* Date de l'isolement ;... (jj/mm/aaaa)

=>Veuillez indiquer clairement sur le paquet «Température ambiante» si une souche.
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