Direction Maladies Infectieuses

Humain
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botulinum, C. perfringens et C. tetani
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Contact : Dr. Tom Van Nieuwenhuysen
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tél. : +32(0)2.642. 51.04
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fax. labo :

DEMANDE D’ANALYSE POUR LE BOTULISME HUMAIN

Identification du laboratoire qui envoie I’échantillon

Cadre réservé au Centre de Référence

NOmM du responsable @ ...
NOM du 1abOratoire & ......ovveeiiiiiieeece e
AAIESSE & oo

Code postal/Localité : ........ccvvvveeeiiiiiiee e

Renseignements complémentaires

Date et heure du(des) repas SUSPECI(S): ...ocvvvverrvrererrinreennunne.
Principaux symptémes :

Traitements administrés durant la semaine

qui a précédé le(s) prélevement(s) :

Souligner ceux des deux derniers jours (important car

Code postal/Localité : ........ccooviiiiiiiiiiiiiiie e

interférence possible avec les tests :

Renseignements concernant I’échantillon
Fortement recommandé de fournir un échantillon

de sérum (min. 2,5 ml, prélevé avant ’'administration de
I’antitoxine) ainsi qu’un échantillon de selles (min. 10 g)

Nature :

O

O
0
O
O

Aliment :
[ Familial
[J Commercial
[ Artisanal

[Jautre, & Préciser @ ...,

selles

sérum

contenu stomacal
lavement

AUETE, & PrECISEI & .eiiiieeiiiiiiiieiee e e ee ettt e e e e e e e e e e e e eenees

Test(s) de ler diagnostic réalisé(s) : [] OUI [ NON

Si oui, veuillez noter ci-contre le type de test et les résultats

obtenus :

Signature :

Date d’application : 16/05/2025
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