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SURVEILLANCE DES MALADIES INFECTIEUSES

Formulaire a renvoyer avec I'échantillon au Centre de Référence (addresse ci-dessus)

* |dentification du laboratoire qui envoie la souche

Cadre réservé au Centre de Référence

Nom du responsable :
NOM du 1aboratoire @ ......ocvvvviiiiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
ST=T 4/ (oL

AAIESSE: .o

Tl i, FAX T

Renseignements complémentaires

* Données cliniques :
gastro-entérite
septicémie
infection urinaire

Renseignements concernant le patient

porteur asymptomatique
inconnu

FINOM & e e
* NUmMé&ro de teléphone: ............ccuvvviiiiiiiiiiiiiie
* Numéro de registre national: ...........cccoveveeiiiiiiniiiiinie,
*Sexe: UM QF Qinconnu

* Date de NAISSANCE (OU AgE) © .vveveirvvereeiiiieeiiieee s siiee e e e e
* Code postal/Localite : .....cceveiiiieeiiee e
ProfeSsion @ oo
NAtioNANITE & oo
* Séjour récent a I'étranger : O oui U non

Si OUi, PAYS OU FEQION & eeieiiiiee ettt eiee e reee et
Hospitalisation: O oui O non

AUETE, & PrECISEI : .iivieiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e neneaes
U oui

Sioui,lesquelles ? ...

* Traitement antibiotique amorcé: U non

* Evolution :

4 favorable

O défavorable

O déces

O inconnu

* Données épidémiologique :

Q casisolé
U contact avec d’autres cas (m)

U rapport avec une intoxication alimentaire

Renseignements concernant I’échantillon

Identification probable : ...

* Numéro d’identification :

* Nature :

selles

urines

sang

pus

bile

liquide péritonéal

inconnu

QUETE, & PrECISEI & wuvivieeiieiiiiieie e e e e esttre e e e e e e e aae e e e

o000 oDo00O

O Association avec un autre germe pathogene :

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

Remarques :

*Tel. en cas des renseignements supplémentaires sont

N CESSAINES . ovvineieiteet ettt ettt e e e eaeaaaas

(m) préciser en cas d’incident épidémique (= 2 cas ou plus) le
nombre de cas clinique et de confirmations éventuelles par le

laboratoire

*a compléter absolument
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