
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 :

 
urgente locale, nationale ou internationale. 

 
au médecin de l’ARS avant 

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)

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

Année de naissance :

Corynebacterium diphtheriae, ulcerans  
 pseudotuberculosis ET mise en évidence 

du gène codant la  
(recherche à demander en URGENCE  

 
 l’Institut Pasteur de Paris).

Date des premiers signes cliniques :

Date d’isolement :

Date de la dernière dose :

Nature du prélèvement :

Autre, préciser les circonstances :

guérison encore malade décès

oui

séquelles, préciser :

non inconnu

Terrain particulier :

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

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

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

        Retour en France le :

Département du domicile du patient :

M FSexe :

M FSexe :

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

12198

Date :oui non

Espèce de Corynebacterium (C.) C. diphtheriae C. ulcerans C. pseudotuberculosis autre, préciser : ......................

Mise en évidence du gène codant la toxine : oui non en cours Test Elek : ne sait pas

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

Si isolement de C. ulcerans ou de C. pseudotuberculosis :

oui non Si oui, préciser l’espèce animale concernée : .................................

Investigation vétérinaire mise en place : oui non

Exposées (contacts proches)

Prélevées

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

oui non

Si oui :

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

N° 12198*03


