RESEAU DE SURVEILLANCE DE LA TRICHINELLOSE

FICHE DE DECLARATION declarant |
INDIVIDUELLE '
Imtitulé DI.I|
Année de déclaration tampon |
Identification du patient
3 premiéres lettres du nom, premiére lattre du prénam
Date de naissance [ | | | | | Sexe(MF) 1]
Commune de résidence Départ.
Date du diagnostic initial | | | | | |
Biopsie musculaire fate Oui [ | Non[ | Résultat: positive[ | négative[ |
Sérodiagnostic fait  Oui [ ] Non[ ] Résultat: positit [ |  négatif[]
Sérologia Type il Résultat
Technique n™
Technique n'2
Western-blot fait Oui | | MNen| | Résultat: positif | | négatif] |
Symplamalologie Ol WON  NSP Comphcations QU NON - NSP
Fiéwre > 39 naurologique
Myalgies cardiague
Cedeme facial deces
[Enzymes musculaires [Ecsinophilie  mm3
alevass [} mm.J

Mombre de cas familiaux ou dans I'entourage

Date supposés de la contamination | |

Lieu supposé de Ila contamination -

Cause supposée sanglier[ ]| cheval[ | porc[ ] autre] |

Provenance: détaillant | |  grande surface | | chasse| | restaurant| | autre| |

En cas dimpossabilité de foumnir certains renseignements demandés, veuillez nows communiquer [es
coordonnées du meédecn traitant ayant adressé le patient ou du laboratoire ayant adressé le prédévement,

Mom

Adresse

Teléphone

Fiche a renvoyer au Pr Héléne Yera Helene.yera@chu-limoges.fr
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