Maladies Virales Rue Juliette Wytsman 14, 1050 Bruxelles

CENTRE NATIONAL DE REFERENCE Tél. 02/642.51.11
DE LA ROUGEOLE, DES OREILLONS E / . Fax. 02/373.32.86
ET DE LA RUBEOLE 7 stlensano virologie@Sciensano.be
ROUGEOLE

/\ Important /'\ Dans le cadre de I'objectif de 'OMS d'éliminer la rougeole et la rubéole, tous les échantillons de patient
présentant des symptémes cliniques et dont le test est négatif pour la rougeole seront testés gratuitement pour la rubéole. Si
vous n'étes pas d'accord, veuillez cocher la case suivante 4

Identification du laboratoire demandeur
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Données du médecin demandeur
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Renseignements sur I'échantillon et le patient (obligatoire)

Votre NUMEro de réference : .....cocccveeeeiiiciiiieeee e NOM dU PALIENE: ..eeieieeiiiciieee e
Date de prélevement (JI-MM-AAAA) © ...ovivirinii e Numeéro de registre national : ..........cccccceeeeiiiiiiiiieee e,
Type de prélevement : O Swab nasopharyngéal (e-Swab) Sexe: M UF

O Salive (Oracol) O Sérum Date de naissance (JI-MM-AAAA) & ....eiueieiiiee e
O Autre type de préléevement : ... ..o NAtioNAlITE & ..o
REMAITUES & ..o nnnnnnes COode POSLAL & .. ——————

Données médicales (obligatoire)

Nombre de doses duvaccin ROR: 00 Q1 A=>2 O lInconnu Date de la derniére dose (JI-MM-AAAA) & ....oevviriririiennnnnnns
Début de la fIievre (JI-MM-AAAA) © ...t Début de I'éruption (JJ-MM-AAAA) & ..oviiiiieieiieee e,
Erythéme : O Oui O Non U Inconnu - Si oui, type : 0 Maculopapulaire U Vésiculaire U Autre @ .........cooeoiviiiiiiiiiiiienn..
Koplik spots : 4 Oui 4 Non U Inconnu Contact avec un cas Rougeole : 1 Oui 4 Non Q4 Inconnu
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Séjour a I'étranger (de 7 a 23 jours avant symptdomes) : O Oui O Non O Inconnu  Destination © ......oveeeeeeeeeeee e

Tests demandés

U Rougeole PCR (salive/naso) [SI URGENCE : envoyer a Sciensano, Maladies Virales, Rue Engeland 642, 1080 Bruxelles]
O Rougeole génotypage (salive/naso)
U Rougeole ELISA IgM confirmation (salive/sérum)

U Rougeole ELISA 1gG confirmation (salive/sérum)

Résultats du laboratoire demandeur (obligatoire si demande confirmation sérologie)

U Rougeole IgM Type detest: ........... Cut-Off : ..vcvveee. RESUIAL  v.vveececececeeeee e,
U Rougeole IgG Type detest: ........... Cut-Off 1 .............. RESURAL @ ....cvvveeeiii e,
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