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Laboratoire expéditeur
Nom complet (0u caChet) AU IADOTALOIIE © ......c.eeuieieietitiet ettt ettt et es e eee et et e e st eeseese e seesesseeseenseseeseeneensensenseeneeseensenes

BiOlOZIStE COTTESPOMAANT © .....eiviiitiiieeieiesteet ettt sttt ettt ettt et et e sbe bt bt eat et e s bt e ates e s b et e ebeent et emb et e eatebt et e sateutesbe b e sbeebe et enee
INC BT TUE I ettt ettt ettt et bt et e e bt et e sb et ea et e b e et e eu e e ot s et ee e st e et e bt et e bt e ee e e et et e ea bt e st e eat e ettt bt enb e b e e nae e bee e
(oY (S0 oo 1S -1 NS I I T T 4 1) (< OSSPSR UPURURRURRRPRO
TEL & i E-mail (mssanté de Préference) @ ............ccoooieiiiiiiiniiiiieieeeeee e e

Echantillon
Date de prélévement : | | |/|_|_V__|_| TYPe de PrElEVEIMENT & ..c.eivieiieieieiiieeeetiete ettt e ettt e e eseesae s sneeneens

REférence de I’6Chantillon ©NVOYE & .......c.eoiiiiiiieeiieiietieee ettt ettt e ettt et e et e steateeseeseanseeseeteensensessenseene et enseseeseessenseseeaseensennan
Type d’échantillon envoyé : Souche I Selles [ (Accord préalable du CNR nécessaire)

Selles en Fecal swab [J (Accord préalable du CNR nécessaire, envoi a temp. ambiante)

Meéthodes d’identification : PCR multiplex [ Spectrométrie de masse [ Culture O

L Kit/Trousse : ...ocoovveverennen. Ct:oonnnnnn. L Matériel utilisé : ........... % Milieu utilisé :...........
RESUltat A IAENTTICALION 1 ...eetiiiitieiiete ettt ettt bt b et st bt e bt et es bttt ehees e e besh e e b e bt eat e st e bt sateb s enbenbeebeeneenee

Données patient
Nom de NAISSANCE : ....eevveeereeeieiirieeeiereese e PrENOM & ooviiieiieee et Sexe: OM OF
Nomusuel : ......ooiiiiiii Date de naissance @ ...........ccoceeviiinienennnn.. CP patient : .....c.ccceeeeveveeeieiieennne
Matricule INS (Préciser NIR 01U NTA) ..ottt ettt et e ettt etteste s eeeseesteseenseeseeseensensesseeseeseesee et easeeneessensesseaneensensan
Données cliniques
Pathologies (plusieurs peuvent survenir en méme temps) Facteurs de risque :  oui [ non [
Bactériémie | & Hépatopathie E0 ettt
Gastro-entérite % Maladie du sang L0 e
Infection cutanée L (localiSation) : w........ccooovvvvensssssinnnn % Cancer D0 et
Otite - . U Affection cutanée L0 e e
Autre 00 PIECISET .evvvviereeeieie e .
% Alcoolisme L e sseensss s sss s

Symptémesdu | | V|| V| Jau| | V| V| | U Diabéte D0 et e

& Immunodépression [

Hospitalisation O periode @ ..ooveveeviiirieicveeceeeneen . L
P L p , . U Antécédents digestifs ...
Traitement médical 00 PréCiSer : wouveueeienereieeieie e ) o
. . . L U Traitement antiacide [
Traitement chirurgical [0 préciser : .......coccvievierenienerinnnnne
Passage en réanimation 01 pEriode : ..........oovovvvvrvvrrsreeeere U Autres antécédents [ oo.ovveereveereeeeeeeeeeene e sseeenees
Evolution : Guérison [ Déces I En cours I Séquelles L (PIECISET) :..uvvevrerieiieiieiieiienieiieeieereenesnens
Données épidémiologiques
Voyage a I’étranger dans les 7 jours précédant le premier symptome ? oui [ non]
W PAYS & v VALLE & e
SDu || YW fau
% Y a-t-il eu consommation de crudités dans les 7 j précédant le premier symptome ? oui [ non[]
Contact direct avec I’eau dans les 7 jours précédant le premier symptome ? oui [1 non [
W Lieu (AEPArtemMENt, VAIIE) ©.....c.ovevivieieieeieeieteteteteecees et eeeeee ettt eaeeeaes e esesese e e s et et esesseessesssessese et sesesesesessseessns s s e e sseneseseaesesneees
% Nature : mer O lac, riviére O piscined péche a pied Oactivités nautiques 0 autrel (PréciSer) : ......oovvvvvevevvrvevevvereerererenas
% Y a-t-il une notion de blessure au cours du contact ou une Iésion préexistante ? oui [1 non [
Manipulation de produits de la mer dans les 7 j précédant le 1¢* symptome ? oui [1 non [J
LY a-t-il eu blessure a cette occasion ? oui 0 non O
Consommation de produits de la mer dans les 7 jours précédant le premier symptome ? oui [ non [J
& Produits CONSOMMIES : .......cvveveeveerecececeeee e mode de consommation : crud cuit O
% Lieu de conSOMMAtioN : .......c.ovevevreeerereeeeneereeereresenennns provenance des Produits : .......c.ccceveririeieriene e
Y’a-t-il une notion de cas Zroupeés ? UL LI PIECISET I .....eviiiiiiiiriiitiieerte ettt ettt ettt et et st sb st st sbe bttt et sbe et e nee
Y’a-t-il eu une DO effectuée ? oui L1 non [ Si oui, préciser le nom de PARS 1 ..o e
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