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FICHE BDE RENSEI@NEMBNIRACCOMPAGNANT LA DEMANDE DE SEROLOGIE DE LEPTOSPIROSH

Dateﬁde I'envoi : Cachet du laboratoire ou

Service hospitalier

NOM : ) ) Prénom :¢

Date de naissance : Sexe :

Lieu d'habitation Code Postal : ...
Type d'habitat =..............coovvivieereeiee

Profession :.................ccccoevviie, Oceupations & ... ....cccoeeeeev v,
Symptomatologie

Date de début de la maladie: _/ / Date de prélévement :__ /[
[ ] Syndrome fébrile [ ] Atteinte rénale [ ] Suspicion Hépatite
[ ] Syndrome méningé [ ]lctere [ ] Atteinte Hépatique
[ ] Injection conjonctivale [ ] Atteinte pumonaire [ ] Atteinte Oculaire

[ ] S. neuro-encéphalitique [ Juveite

[ ] Syndrome algique

[ ] Autres a préciser Taux de plagquettes & ........ocoeeveeeeeereeeee et

Blessure ou écorchure dans le mois précédent la maladie [ | Oui [ | Non

Contact avec des animaux

[ JRongeurs [ ]Rats

DChiens DChevaux

[ |Bovins [ |Porcs

[ ]Autres a preciser

Contact avec I'eau douce et activité (a préciser)

Nature Lieu

DBain DCanée, Kayak D Lac ou etang

[ ]Peche [ ]périveur [ ]En riviere

[ ]chute accidentelle DPlanche a voile D Autres a préciser
DAutres a préciser EIRafting, CaNYoNINg cooveeeeecceeeee e
....................................... DAquaculture

Voyage en pays d'endémie dans le mois précédent [:lNon |:|Oui OU . oot
Traitement antibiotique ]:I Oui D Non

Date de mise en oeuvre ./ [

A= (| TP

A transmettre au Centre National de Référence des Leptospires
Institut Pasteur - 28, rue du Docteur Roux - 75015 Paris
tél : 01.45.68.83.37 Fax : 01.40.61.30.01

Le Centre National de Référence des Leptospires étant informatisé et n'ayant pas de contact direct avec les patients qui s'adressent
a votre laboratoire, nous vous remercions d'informer ceux-ci de leur droit d'accés et de rectification des informations les
concernant.
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