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FICHE DE RENSEIGNEMENTS A JOINDRE A TOUT ENVOI AU CNR

EXPEDITEUR EXPEDITEUR (Tampon) ZONE RESERVEE AU CNR

Nom = ... Prénom....

AAreSSE ..ot e i

tel .. . faX .o

e-mail

Nom du médecin traitant : Tel:

Adresse :

Merci de joindre une copie du compte-rendu du Laboratoire
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS CONCERNANT LE MALADE

NOM: i, Prénom: .ccococevvevienenn, ETIQUETTE DU MALADE / n° dossier labo expéditeur :
Sexe . M~F Date de Naissance :.............oo.e.
Pays de NaisSance : ...........cccoioriiiriiiiinn s

Date d’arrivée en France :

MOTIF DE L’ENVOI (joindre courrier si besoin)

Identification Antibiogramme phénotypique  Antibiogramme génotypique
[_] Au sein du complexe [] Mtb multirésistant [[] Diagnostic moléculaire de la résistance & isoniazide/rifampicine
tuberculosis (] Mtb R isoniazide [] Diagnostic moléculaire de la résistance & autre antibiotique
[ Myc. atypique ] Mtb R autre (préciser) (préciser) :......... ...
[J Myc. atypique (] Autre (préciser) : ..oovevervre ovee.
[] Génotypage (« empreintes digitales génomiques ») (joindre un courrier pour préciser le contexte et les identités et dates de
prélévement des souches a comparer)

RENSEIGNEMENTS INDISPENSABLES

Nature de l'envoi: [ ] souche (] prélévement

- Si souche : Nature du prélévement d'origine : . ....- Date: ............. Microscopie : neg/ pos (............. BAAR/champ)
Date positivité culture -......... en milieu liuide (délai positivité : jours) / milieu solide (N colonies/tube .............. )
Identification et méthode(s) utilisée(s) .

- Si prélévement : Nature : Date: Microscopie : neg/ pos {............ BAAR/champ)
Prélévement, décontaminé : O /N Inactivé : O /N

Analyses déja réalisées et résultats (cepheid, MTBDR,....} & .oeiieiiiiiiee i e e
Antibiogramme et méthode utilisée :

Immunodépression : oui / non ; Nature (VIH,...) : Autre comorbidité (diabéte, mucoviscidose ...) :

Traitement antimycobactérien actuel : .
Si mycobactériose respiratoire, préciser 1) autres prélévements positifs (nombre, dates, BAAR*, délai positivité, N colonies/tube) :

2) signes respiratoires cliniques et radiologiques : .....

Antécédent de traitement de tuberculose ou de mycobactériose ou traitement antibiotique au long cours* : oui/ non,
si oui espece :

date : Localisation : Traitement :

*en cas d’absence de réponse a cette question, aucun antibiogramme ne sera réalisé.

Date : Nom : Signature :
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