Centre national de référence des Méningocoques et d’Haemophilus influenzae

INSTITUT PASTEUR
Unité des Infections Bactériens Invasives
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N°Enregistrement

Réservé au CNR

Indiquez dans ce cadre votre adresse complete

Nom du Correspondant a contacter ..........ccceeeeeeveerveevennne Téléphone : ....cccevevecrvereeennee. FaX: covvereeeieeseeeireenne
RENSEIGNEMENTS PATIENT
NOM e Prénom : ..cceeveeenieennenne
Sexe:MoFO
Date de naissance: |_||_| [_I_I _[1_Il_I1_1
Date de prélevement : |_| |_| [_[1_| [_I1_I1_Il_I
DONNEES CLINIQUES: DONNEES BIOLOGIQUES
L] Fievre
] Méningite ] Pneumonie CRP: ........
O Purpura O Epiglottite PCT: e
U Purpura fulminans [] Otite gle Scem|e ..........
[ Bactériemie L] Pharyngite
(] Péricardite [ Douleurs abdominales LCS N° elements: ...
L] Arthrite ] Conjonctivite %PNN: oo
LIAULrES, @ PréCISEr: wvmrinirrnressersesenneesesenees Glycorachie: ..........
Protéinorachie: ..........
Notion de VOYage : .....cccveveveeecereeeire e eee s
Evolution: Déceés : 0 oui Onon Déficit immunitaire: ..........
Antibiothérapieprécoce: tonon 0 oui
Si oui: Antibiotique............... Depuis..............
Corticothérapie: onon 0 oui
Si oui: Type .eueeeee. Depuis..............

VACCINATION ANTI-MENINGOCOCCIQUE
CONon J Oui

Si oui : Type (nom) de vaccin/dose : ......ccceeeeeevereeeeereeieennnnns

Date de la derniére dose : .......ccceveeveeveeeseececnnnnene

VACCINATION ANTI-HAEMOPHILUS INFLUNZAE b
CINon ] Oui

Si oui : Type (nom) de vaccin :

Date de la derniere dose: .......cccceeeevevreereceseerecninreeee e

INFORMATION SUR LECHANTILLON

Site de prélevement et d’isolement des souches :

J LCR [ Sang [ Biopsie cutanée [ Liquide articulaire

[JSouche isolée
0 Neisseria meningitidis
[INon Réalisé
O Haemophilus influenzae
[INon Réalisé
(] Autre, a préciser. .............
[IPréléevement primaire, PCR demandée

O Nm LIHi

[0 Autres liquides (a préciser) ...............

LA ] [l Oy

Lla Cb Clc Cd Lle [INon Typable

[ Siréalisé par I'hopital le résultat: .............

Cadre réservé au CNR




