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Fiche de renseignement devant accompagner chaque envoi (téléchargeable a partir de notre site internet : http://www.pasteur.fr/sante/)

Laboratoire Adresse compléte et lisible du laboratoire expéditeur

Nom complet :

N° et rue :

L | | Ville :

Cachet du laboratoire :

Examen demandé (cocher les cases choisies)

|__| Aucune demande (information seulement, aucune souche envoyée).
®  SErotyPE trOUVE : ...viiiiie e et e e e

e Merci de joindre une copie de I'antibiogramme (souches humaines)

|__| Identification antigénique compléete d'une Salmonella d’origine humaine
e Agglutinations minimales réalisées par le laboratoire expéditeur :

|__| non effectuées || effectuées : résultats..............c.oeuvvuiieeeeeeveninnnn.

|__| Identification antigénique compléte d’une Salmonella d’origine non humaine
(facturation sauf pour les souches responsables de salmonelloses humaines)

|__| Demande particuliére** (p.ex. sous-typage moléculaire, mécanisme particulier de
résistance aux antibiotiques,....)

** examens réalisés aprés entente préalable par téléphone (01 45 68 83 45) ou par courrier électronique
(francois-xavier.weill@pasteur.fr/simon.le-hello@pasteur.fr)

Renseignements épidémiologiques essentiels
* Prélévement humain

Nom, prénom du patient 0u REf. ...

Date de naissance | |_| | | |_| Sexe: F/M

Code postal (domicile du patient) | | | | | |

Statut : Malade |__| Porteur |__| inconnu |__|
Origine: Sang |__| Selles |__| Urines |__|

F UL = [ ST
Date d’isolement : |_ | ||| ||| | etprécisions : ......cccccccvvmrerrrreeeeeeiiiiiiinnns

Cas isolé |__| Voyage récent (pays, dat) .........ccooeeeriereiiireeiiieeeniieeenee e siieeeseeee e
Cas groupés : |__ | NOMDBIe d€ CaS : ....cceeeiieieiiiie ettt
Familiaux |__| Hopital |_| Ecole |_| Créche |__| AUtreS: ......ccovviveiennnnanns
Lors d’un voyage (PAYS, AAtE) ......uuueieiiieeeeeiiiiiiiiiiteerreeee e e e e e sssinnrrrrr e e e e e e e e e e s e sannenes
T.LA.C. || AlIMENt SUSPECLE : .oeiiiiee ettt
Merci de joindre une copie de I'antibiogramme

* Prélevement non humain (Informations téléphoniques au 01 45 68 83 39)

Date d’isolement : || || | |l | |

Nature exacte du préléevement :

V=] (=T (1 P T (P
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NV fo] o] g 1T 4 1=T o | A TP PPPRUTTPR
Origine géographique du prélévement (département) : ..........cceoveevviiivevininnnnnn.

(*) : Pour toute demande concernant le suivi des dossiers, nous vous prions de nous contacter
par fax (01 45 68 88 37) ou par E-mail (salmonella@pasteur.fr).
Merci de votre compréhension.
Nous vous remercions pour votre collaboration a la surveillance épidémiologique
des infections dues aux Salmonella

Le CNR étant informatisé et n'ayant pas de contact direct avec les patients, nous vous remercions d'informer ceux-ci de leur droit d'accés et de rectification des informations les concernant (Loi N°78-17 du 06 janvier 1978).
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