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Le CNR exerce des missions de Santé publique grâce au matériel biologique transmis et aux renseignements les accompagnant. Ces activités 
sont assumées à titre gracieux sous réserve du respect des modalités d’expédition des souches et de la fourniture des renseignements se 
référant à ces produits biologiques. Le directeur du CNR est seul juge de la finalité des actes qu’il effectue et de leur gratuité. 

 

 
IDENTIFICATION DES YERSINIA pour les souches d’origine vétérinaire 

Cette fiche remplie doit obligatoirement accompagner la souche à identifier. 
 
 
Renseignements sur le laboratoire expéditeur : 
 

Nom complet : .................................................................................................................. 
Adresse :  .................................................................................................................. 
Ville : ........................................................................................................   Code postal :  
Tel : ........................................................................................................ 
 
 
Renseignements sur la souche : 
 

N° de la souche expédiée : ……………………………   Date du prélèvement :       
 
Renseignements sur l’animal :  
 
Nom de l’animal :              Date de naissance :
   
Sexe :     ☐ F     ☐ M 
 
Espèce animale : ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
Prélèvement effectué à partir d’un animal : ☐ Vivant     ☐ Mort  
 
Origine du prélèvement : ☐ Selles     ☐ Sang     ☐ Ganglion     ☐ Autres : ………………………....................... 
 
  
S’agit-il : ☐ D’un cas isolé ? 

☐ De plusieurs cas associés ? 
(à préciser :) …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………………………………………………………. 

☐ Pas d’information  

Symptômes et lésions associés :   ☐ Oui     ☐ Non  
Si oui, préciser : …...………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 Autres germes isolés simultanément :  ☐ Oui     ☐ Non  

Si oui, lesquels : ……………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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