FICHE DE RENSEIGNEMENTS A compter du 01/05/2015
DIAGNOSTIC DES ARBOVIROSES

Tampon du Laboratoire déclarant : Identification du Service Clinique de provenance :
Nom et téléphone du contact : ........cccceeeeeiieececneeeenee, Nom et téléphone du contact :........ccoceeeeevieeeecnieecennnen.
N° Enregistrement/Labo : .....ccccocveeeveceveeeeeeeree e N° de dossier/patient . ......ccceeeeeeeecreeeeee e
NOM d€ NAISSANCE : ..curerererrrnnrenirenirenernecrencencensensrencens =1 1o 1 1 TSNS
Date de NAISSANCE & ..c.cieueierereeenirenieenireecreeceeneencensencees Sexe : MO Fo

(2376 T 4 =T o e 110 0 F= T Ue [ RPN

Renseignements sur le patient :

SEJOUR OUTRE-MER : oui O non O Sioui, LIEU @ ..coiieeiiiiiiicieninieciensnnenisnnesnasssnsescsensnes
Durée du séjour: ........ccceeuunennn MOIS DATE DE RETOUR EN FRANCE : ........ y SR Y JE—
(999 si résident)

Lieu de prélevement : ........ccceueeriienieireennceeneennceenennnneenns Date: ........ y Y T

DATE de début des signes cliniques : ........ y S Y ZET—

TEMPS ECOULE DEPUIS LE DEBUT DES SYMPTOMES: moinsde5jO entre5et7jo plusde7jO
SYMPTOMES :

SYNDROME FEBRILE: oui O non O
Céphalées, myalgies O Rash O Arthralgies O
Méningés O Hémorragiques O Douleurs rétro-orbitaires o
Neurologiques O Rénaux O Hépatiques O
AULres SYMPLOMES ? & .ceeeeiiiiienirrireneerreneseeerennssereenssssreensssssennssssnennssssrennsssssenssssssennnes
Vaccination Fiévre jaune : oui O non O Date de la derniére vaccination : ........ y . Y ST
Recherche de Paludisme : Positive O Négative O En cours O
Commentaires et remarques EVENTUEIS : .....cciiiieeeuiiiiiiiiiieieniiieiiiiiierenmssisieeiieeesssssssssssssasesssssssssssssessssnnsssssssssanes

Prélevements :
e Sérologies, PCR et culture : Plasma prélevé sur tube EDTA de 5 ml a +4°C ou a T. ambiante par défaut.
e LCR (500 pl) : expédié congelé ou a +4°C par défaut.

CNR DES ARBOVIRUS - ERRIT

Tél.: 0491617914/ 10 Fax :04 91617553 Courriel : CNRarbovirus@irba.fr
Adresse postale : Adresse de livraison :
HIA Laveran HIA Laveran — Laboratoire de Biologie
CS 50004 34 boulevard Laveran

13384 Marseille Cedex 13 13013 MARSEILLE
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