Laboratoire de Référence pour LEISHMANIA

FORMULAIRE A RENVOYER AVEC L’ECHANTILLON AU LABORATOIRE DE REFERENCE
Dr. M. VAN ESBROECK
Institut de Médecine Tropicale — Laboratoire Clinique de Référence (KRL)
Kronenburgstraat 43/3 - 2000 Anvers (Belgique)
Tél. : 03/247.64.45 | Fax : 03/247.64.40 / E-mail : mvesbroeck@itg.be

*DONNEES SUR LE LABORATOIRE QUI

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

O Forme cutanée
O Forme mucocutanée
O Forme cutanée + mucocutanée

O Forme viscérale

Début (MOIS/ANNER) & ..vvieiieiiciereee e

ENVOIE L’ECHANTILLON
Nom du responsable : ...
NOM du 1abOratoire & ....c.coeveiiieireeeee e
SBIVICE  woireieieie sttt sttt re e nren
RUE + NO.: o s
Code postal + Ville © ....covcvieiciiiciceee e
T8l e
F X o i
E-Mail i oo
DONNEES SUR LE PATIENT
B 10 1 SRR
*Sexe : OH OF
*Date de NAISSANCE : ..ccvvevveeie ettt
*Code postale /RESIAENCE : ....cvevvevivviveiececee e
Nationalite & ....cveiee e
DONNEES SUR L’ECHANTILLON
No. d’identification @ .......ccccooveiiiiiiic e

Origine :

O Biopsie Veuillez préciser : .....cccoeviiieiniiicics
O Moelle
*Date de prélevement © .......ccccocceviiivie i

*Echantillonnage O AVANT le traitement
O PENDANT le traitement
O APRES le traitement

RENSEIGNEMENTS EPIDEMIOLOGIQUES

*Infection probablement attrapée en :

P Y S & e —————
LOCAIITE & oo
Autres zones endémiquEeS VISItEES : ......ccvevvevvevereriesesinieennas
Pays de rESIHENCE: .......ccivviiiirieicree e
Raison de voyage:

Immigrant

Touriste

VFR (visiting friends and relatives)

Militaire

Expat/ voyage d’affaire

Traitement médical a I’étranger

aouoaoaogaaaa

Inconnue

Quels résultats pouvez-vous recevoir de nous ?
1. Examen microscopique direct
2. PCR en temps réel ( détection de Leishmania sp.)

3. ldentification des espéces (si la PCR est positive)

(*) Obligatoire a remplir

Formulaire de demande_Leishmania_20230705
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