
Initiale du nom :

Code d’anonymat :

Code d’anonymat :

Prénom : Date de naissance :

Date de naissance : Code postal du domicile du patient :

(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 :

tout cas de chikungunya  

-

au médecin de l’ARS.

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)

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

Fièvre >38,5 °C d’apparition brutale ET douleurs articulaires invalidantes

Date du début des signes : 

oui

oui

oui

oui

oui

oui

Fièvre >38,5 °C :

Hospitalisation :

Raisons de l’hospitalisation, préciser :  

Douleurs articulaires :

Eruption cutanée :

non

non

non

non

non

non

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

Autre(s), préciser : ...............................................................................................................................................................................................

Si oui, date d’admission :        de sortie : 

Si oui, date du décès :

Guérison :

Décès :

FSexe :

FSexe :

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

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

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

1er prélèvement

2e prélèvement

1er prélèvement

2e prélèvement

Nature du prélèvement

Date(s)

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

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

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

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

(sang, LCR, autre)

Résultat(s) Non faite

Positif

PCR

Négatif

12685

oui

oui

Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale :

Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale :

Séjour à l’étranger :

non

non

ne sait pas

ne sait pas

oui non ne sait pas

oui non ne sait pas

Si oui, préciser le(les) pays :

Si oui, préciser le(s) départements :

Si oui, préciser le(s) départements :

Date de retour :

Date de retour au domicile :

dans les  la date de début des signes

dans les  la date de début des signes

Si oui, combien de cas :

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

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

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

N° 12685*02


