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DETECTION DE LA VARIOLE DU SINGE
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FORMULAIRE A RENVOYER AVEC L’ECHANTILLON A:

UZ Leuven, Dienst Laboratoriumgeneeskunde
CDG?7 staalreceptie

Herestraat 49, 3000 Leuven

016/34 70 00

Instituut voor Tropische Geneeskunde
KRL / Monsterdienst

Kronenburgstraat 43/3, 2000 Antwerpen
03/345 56 52

Les prélevements sont traités pendant les jours ouvrables (entre 8h/8h30 et 17h)

IDENTIFICATION DU LABORATOIRE QUI ENVOIE
L’ECHANTILLON

Nomdu responsable: ........ccovveiviiviiieiieii,

Nomdu laboratoire: ...........oooiiiiii
Tél e FaX oo
Adressee-mail: ...
Médecin prescripteur+n® INAMI ...

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT
NOM e

Sexe: aH aF
Date de NAISSANCE: . ..veve e ee e eeee e

Statut vaccinal variole: Qoui O non

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ECHANTILLON
Q Frottis lésion cutanée

Locationdelalésion: ........ocoeeviviiiiiiiie e
d Frottis gorge

Envoyer les échantillons réfrigéréssi conservésa+4°C. Si
congelé, envoyer sur de la neige carbonique.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Hospitalisation Uoui Onon
Date de début des symptdmes genérauX: .........cceeueevneennnnn.
Fievre Qoui Unon
Céphalée Qoui QOnon
Myalgie Qoui QOnon
Fatigue Qoui Onon

Lymphadénopathie Qoui Unon
Autres,sioui,lesquels: ..........ooooiiiii
Lésions cutanées Qoui QOnon
Date de début des I€sions CUtanEes: .........coevveevnveineennnnnn,
Localisation de la lésion: 1 Mains U Pieds

O Zone génitale

Complications Qoui Onon
Sioui,lesquelles: .......oooiiiiii

Criteres supplémentaires définition de cas:

Contactavec un cas confirmé: O oui dnon

Lien avec événement/comportement (arisque): doui O non
Sioui,Spécifier: ......cocoviiiii

Historique de voyage pays endémique: O oui O non

PCR VIRUS DE LA VARIOLE DU SINGE

Analyse de préférence: U Frottis Iésioncutanée

En absence de lésions cutanées, ou si résultat non concluant sur base du
frottisde la Iésion cutanée, on analyse en plus:

Q un frottide gorge
Q un frottirectal (en cas de Iésions rectales ou anales)
U EDTAssang

Analyses et résultats déja effectués par le labo de transmission:
U Virus varicelle-zona: ........cocoovevevinnnne,
QO Virus herpessimplex: .....cccoovevenvievininn

O Dépistage de MST : spécifier les agents et résultats: ...............cee..
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