République frangaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire

Nom : Nom du clinicien : .
Brucellose N°12215%02

Hépital/service :

Adresse : Hopital/service :

Important : cette maladie justifie une intervention

Télephone : Adresse : urgente locale, nationale ou internationale. Vous
Télécopie : Téléphone : devez la signaler par tout moyen approprié

(téléphone, télécopie...) au médecin de 'ARS avant
Signature : Télécopie : méme confirmation parle CNR ou envoi de cette fiche.
Initiale dunom : L] Prénom: .......ccooooioieeeeeeeeeen Sexe: [ M F Datedenaissance: |1 | 1 | 1 | | |
Codedianonymat: | 1 | [ 1 | | [ 1 1 1 JL 1 1 || Datedelanotification: || [ | [ | | | |

(A établir par ’'ARS)

Codedanonymat: L 1 | 1 JL 1 | | JL 1+ 1 ¢ JL 1 | | | Date de la notification: || | | [ | | | |
(A établir par ’'ARS)

Sexe: [ M JF Année de naissance: ||| | | ouage: Code postal du domicile du patient : |

Datedespremierssignescliniques:| [ O I I

Brucellose

Symptoémes et signes cliniques :

] fievre O syndrome neuro-méningé Critéres de notification : (cocher la case correspondante)

Tableau clinique évocateur de brucellose associé a :

[ arthrite, préciser I'articulation touchée : ........ccooiiiiiiiiiii e [ Cas confirmé : isolement de Brucella spp. dans un prélévement clinique.

[] spondilodiscite ] orchite [J Cas probable
. . L 1. Amplification génique positive dans un prélévement clinique.
D endocardite D abcés hépatiques 2. ou multiplication par au moins 4 du titre d’anticorps ou séroconversion entre

un sérum prélevé en phase aigué et un sérum prélevé au moins 15 jours plus tard.

L] QUEIES, PrECISET © w.vveveieeeieeeiee et . . _ : :
Ccas possible : mise en évidence d’anticorps a titre ¢levé dans un seul sérum.

Le patient avait-il des antécédents de brucellose : [Joui [Jnon [Jnsp

S’agit-il d’'une brucellose : [] aigué [] chronique [] non évaluable

S'il s’agit d’une brucellose ChroniQUE, OFGINE SUSPECIEE ... ..iuuii it e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e eaa e e e e aa e e e e eaa s e e e eaa e e enaa s eerenans
(S':er:)fli(;'g?:tion du diagnostic : Isolement de la bactérie : [Joui [Inon [Cnsp PCR
1° prélevement 2¢ prélevement Site de prélevement . ..., Nature du prélévement : ..................
Date:L_I | | | | |pate:l L1l 1 1 1 llpatede prélevement : | [ I T N T (SRR RRRR
] m m a a j ] m m a a
Méthodel : .........c.c....... Méthodel : .........co........ Espece isolee : Date de prélévement :
Titre 11 oo Titre 1 oo , . . , | | | | | | | | |
A Melitensis Suis Canis autre
Méthode 2 & ..o Méthode 2 & ....ovooo..... DlAbortus L [ suis T D
TiHrE 21 evveeeeeeeeeeeeeeeeeee. Titre 2 & vevvvereeeeeeeeeeeenen. Biovar : Résultat : ..oevviiiniiiiii

Expositions a risque (dans les 6 mois précédant les premiers signes de brucellose) :

Profession €t SECIEUN A’ ACHIVIEES : .......civuiie et e e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e eaa e eaneeeaneenaneennnns (si enfant, profession des parents)
Contact avec des animaux d’élevage en France : [ oui [ non 1 inconnu
Contact avec des animaux d’élevage a I'étranger : [ oui 1 non [C10nconnu  PréCISEr 1€ PAYS & ...cuoveueeeeeeeeeeeeeee e

Si oui, préciser I'espéce animale (France et EIrANGET) I .. ... ....oiii ittt b et b e sttt e et b e ea e nne e
Contact avec des animaux sauvages : [ oui [J non [ inconnu

Si OUI, PréCISEr FESPECE @NIMAIE & ... it e e et e e ettt e e et e e et e e et e e et e eaaeeaa e eaa e ean e ean e aan e annaesneeanaeanassnseennseennsennneesnnarnns
Consommation de lait cru : [ oui [J non ] inconnu

Si oui, préciser le pays d’origine du lait et le type d’animal ... ... et e e e e et e eaa e eeaas
Consommation de fromage frais au lait cru : [ oui [J non [ inconnu

Si oui, préciser le pays d’origine du fromage et le type de fromage :
F LIy o Yo XS 1 o o = T =T U1

Séjour a 'étranger: [ oui 1 non 7 inconnu
STl o [ o =T o =T [l o LU LTS o Y PP RO PP TUPPPPPRR

Cas dans I'entourage : [] oui* [J non [J inconnu  combien :
* Remplir une fiche pour tous les cas confirmés ou probables

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)

Nom : Nom du clinicien :

Hépital/service :

Adresse : Hépital/service :

Téléphone : Adresse :

Télécopie : Téléphone :

Signature : Télécopie :

Maladie a déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I'Institut de veille sanitaire



