
Initiale du nom :

Code d’anonymat :

Code d’anonymat :

Prénom : Date de naissance :

(A établir par l’ARS)

(A établir par l’ARS)

Nom :

Hôpital/service :

Adresse :

Téléphone :

Télécopie :

Nom :

Hôpital/service :

Adresse :

Téléphone :

Télécopie :

Hôpital/service :

Adresse : 

Téléphone :

Télécopie :

Hôpital/service :

Adresse :

Téléphone :

Télécopie :

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)

Département du domicile du patient :

...........................................

uniquement les tétanos généralisés.

Année de naissance :

Date de l’hospitalisation :

Date de sortie du service de réanimation :

guérison séquellesEvolution : décès

Hospitalisation :

Si séquelles, lesquelles :

oui

oui

Si oui, date de la dernière dose :

non inconnue

non

connue

blessure ou plaie récente

inconnue

plaie chronique

autre, préciser :

Mode de contamination probable :

Circonstances de contamination :

Date supposée de la contamination :

M FSexe :

M FSexe :

Si décès, date :

..............................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

N° 12208*02


