Fiche de renseignements N° Enregistrement

IMPORTANT : complétez les parties encadrées

Réservé au CNRM

Centre national de référence des
RIS Tél. : 01 45 68 ;al;n;ocl;)quegl 40 61 30 34
. . . él. : — Fax:
NOM oo 2T 010] & 1 - AP INSTITUT PASTEUR

Sexe : MO FQDate denaissance : |_ ||| ||| | | |
Prélévement :
Date : |_|_ ||| ||| | |

25-28 rue du Docteur Roux — 75724 PARIS cedex 15
Indiquez dans le cadre ci-dessous votre adresse compléte

LCR:0 Sang:Q Cutané: O Liquide synovial : O
DAL PRBRIREE: comomomsiassvessmasinmmssoy s R B S REsE i
SIGNES CLINIQUES :

Méningite: d Meningococcémie Q Purpura fulminans Q

Origine géographique de la contamination : Nom du Correspondant a CORIACIEF : ..............c..cccovvveceaceaaesoeen .
Cas isolé : O Epidémie : O Telephote & swusasmsmrsransny Ta% & o
BACTERIOLOGIE Antigénes solubles : Oui  Non [ Sérogroupe :................

Date de la culture envoyée : | | || ||| | | |
Croissance milieu sélectif Neisseria : Oui  Non O

Oxydase Catalase [ Glucose Q Maltose Fructose Saccharose d  Polysaccharides O
ONPG 0 Tributyrine d Dnase O GGT 0O NO3 O

SEROGROUPE: AQ BQO CO YO WI350  Autres:
Diagnostic proposeé ............ceeverevererererererenenenn.
Difficultés rencontrées

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

Cadre réservé CommENtAIrES & ..ovueiintiite e,

REPONSE DU CENTRE DE REFERENCE i

L L Sérogroupe : .................. Dated’arrivée: | | || |
DEMOMYPE ] csuasssssaesss Liatede réponsez] | 1

Sensibilité aux antibiotiques

DIAGNOSTIC PAR PR § .o oonwnnssimssssimssminsmsissisn Génogroupe :




