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cp Lo bovme L0 0 g

Téléphone I Tetecopie | | | | | | 1 | | | |
E mail T T Y Y Y Y I I I I I I I N B A O R

Nom Y O A O A Nom du ou des T T Y
Nomdepouse | | | | | | | | | | | | | | || Médecins T Y T Y
Prénom T Y O O B prescripteurs T Y T Y
Né(e) le Lo Date de I'examen
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Profession : Service/Unité | I
Lieu d'habitation : Sérologie N° | I
S PRELEVEMENTy
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1) ADENOPATHIES ? [ oul [J NON
Si oui, le siége de la (ou des) adénopathie(s) est :
[ Cervical [ Axillaire ] Fémoro-poplité
] céphalique ] Epitrochléen ] Abdominal
] Supra-claviculaire I Inguinal I Thoracique
2) AUTRES SIGNES :
[ Fievre [ Arthralgies ou myalgies
] Altération de I'état général | Spénomégalie
[] signes cutanés I Papules ] Atteinte oculaire
[J Nodules I Atteinte hépatique
[ Hémangiomes [ signes neurologiques
] sarcome de Kaposi [ Méningite
[J Erythéme noueux [J Endocardite
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- DATE PRESUMEE D'INNOCULATION : - DATE PRESUMEE DES SIGNES CLINIQUES :

- PORTE D'ENTREE : NATURE ET LOCALISATION
[ chat ] Contact simple [J Morsure => Localisation : ...............cc..cccoeeenrn..
[ Autre animal (PréciSez) : ........c.ccvevverreereerieiiennens
[ Autre porte d'entrée (pigre végétale, traumatisme, tique, PUCE, POU...) & ....ovrveeieieiiienieieeieenieieeeeeens
- AUTRE ETIOLOGIE SUSPECTEE DE L'ADENOPATHIE :

] NEOpIasie, EIC (PIECISEZ) 1 .......iiiiiiuii ettt

- TERRAIN:
[ Immunodépression virale [ Toxicomanie
[ Immunodépression thérapeutique [ sans domicile fixe
- ANTIBIOTHERAPIE :
Avant le prélévement [J NON [ oul Lequel : ..
Aprés le prélévement [J NON [ oul Lequel & .ooveiiiiiiiiiieie e
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