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Surveillange des infeetions Neurosinvasives i Virus West Nile e

n Tunisie

Fiche de signalement d'un cas suspect d'infection & VIRUS WEST

NILE
A envoyer an service réglonal et & faxer & PONMNE au (71894512)

A envoyer avece les préle
Coordonnées du médecin déclarant (Tampon)
Nom Prénom

vements an Laboratolre de virologie

................................. Pl e Fax/emal) e
Hop".| ------------ Service—--eemmmm e
Caractéristiques du patient

Sexe
Nom Prénom

Date de naissance L, | | | L1 | I

DOMMY Y v v O“ OF

I T T Tél

Adresse et code postal du domicile du patient

Code d’anonymat

Code d’anonymat Date de début des signes Date d’hospitalisation

—— @“'LJ"|L4||||||| (T T I

DDMMYYYVYYyY
Nature du 1 prélévement Date du 1¢" prélévement

LCR I

— [
Sang Total |_4|||||||

DDMMY Y YY
Urine

Lllllllll

N
DDMMYYYYyY DDMMY VYUY Y
Informations cliniques dans les 15 jours précédant I’hospitalisation

'
il O oui O non

DDMMYYYY DDMMY Y Y Y
Nature du 2*™ prélévement Date du 2 prélevement

LCR Lllllllll
Sérum LIIIIIIII

Sang Total Ll I | | 1l | II
DDMMY Y Yy

OO00O

OO0

Urine

Syndrome méningé O i O -
Céphalées O %l O — Altération de la conscience O oui O _—
Arthraigles O oui O non Coma O oui O non
Myalgies O ol O — Convulsions O oui O —
Paralysie Musculaire O 0l O p— Atteinte des nerfs criniens O il O non
Eruption cutanée O ¥l O —_— Troubles visuels O oui O —
Autres signes cliniques O - O _— Autres signes neurologiques O - O o
Si oui préciser Si oui préciser
Diagnostic ayant motivé la ponction lombaire d
Méningite O oui O non Polyradiculonévrite O oui O non
n— Encéphalite O oui O non

Autres, précisez

non

Sortie O oui O Si oui, Date de sortie de hopital Le bl o o |

DDMMY Y v v
O Guérison O En cours O

Décédé  Si décds préciser date Ls oo b o0 5 1

D DM MY Y Y Y
Séquelles O oui O non O

ne sait pas Si oui préciser




Par

tie

réservée au laboratoire

Laboratoire 36 -—-—-eeeoceeememmmmmmm oo e e e e e e e ee e e e

Identification du patient

Nom Prénom

Date de naissance

DDMMYYYY

Cod

e d’anonymat

I I I O

Date de prélévement :

I T A

DDMMYYYY

Prescription d’un examen de confirmation d’infection a virus WEST NILE:

O ou
O Non

Date 1 prélévement

Si oui préciser

Date réception Date résultat Résultat
Sans Lol Sérologie Pcr
(I I T '“MWNOO“'ON"“ O
[ T DDMMYYYY DDMMYVYVYY O O Positif
SRNEF TNy 1gG WN Oui Non
Autres OOIIIO Non Négatif O
Si oui préciser
Sérum IgM WN O Oui O Non Positif O
el o ool |1|||11|Y T . IgG WN OO‘“ON““ Ne'ga(ilo
DDMMYYYY DDMMYYY
sk dak Autres OOmOI\on
Si oui préciser
LCR IgM WN O Oui O Non Positil o
|1|1|||1| ||1||||1 ||||||1||lgGWNOOu|ONon O
DDMMYYYY DD VM MY Y Y Y DDMMYYYY Négatif
Autres O Oui O Non
Si oui préciser
Urine IgM WN OOmO Non Positif O
(I T A FEFEFETH [ lgGWNOOniONon . O
DDMMYYVYY R R DDMMYYYY O O Négatif
Autres Oui Non




2¢éme préléevement

DDMWVMYVYYY

DDMMYYYY

DDMMYYYY

Autres O Oui O Non

Si oui préciser

Date 2™ prélévement Date réception Date résultat Résultat
Sérologie Per
— oo OoaOra |
T | IgM WN Oui Non O
| Ll Positif
N sl ] lgGWNOOuiONon

Négatif O

Strum
I T

DDMMY YYY

Illlllll

DDMMYYYY

T ' T

DDMMYYYY

IgM WN O Oui O Non
IgG WN O Oui O Non
Autres O Oui O Non

Si oui préciser

Positif O
Négatif O

Lol o100

DDMMYYYY

I I

|
DDMMYYYY

T I

DDMMYYYY

IgM WN O Oui O Non
I1gG WN O Oui O Non
Autres O Oui O Non

Si oui préciser

Positif O
Négatif O

Urine
[ T T

DDMMYYYY

DDMMYYYY

[ T

DDMMYYYY

IgM WN O Oui O Non
1gG WN O Oui O Non
Autres O Oui O Non

Si oui préciser

Positif O
Négatif O




Questionnaire complémentaire pour le eas confirmé d’infections neuro-invasives a

VIRUS WEST NILF,
Coordonnées du médecin déclarant (Tampon)

B s T —— [ — Fax/ematl ccoemmmmee —
Hopital Service
Identification du patient '
Nom Prénom l I l i
| | b1 |
Date de naissance DO MMY Y 7 v
Code d’anonymat | | | I
Identification du ménage .
Gouvernorat L Délégation LLL [madat L
Géo référencement o Si oui préciser Date U+ 1 a1 4
1 oui 2 non D DMMY Y Y Y
GPS référence L Nom du Fichier GPS exporté
Informations épidémiologiques :

Le malade a-t-il séjourné pendant les 2 semaines précédant le début de la symptomatologie
dans un autre gouvernorat que celui de son licu de résidence principale ?

Si oui préciser ;

Gouvernorat
Délégation
Imadat

Date de retour

Durée de séjour

Le malade a-t-il voyagé hors de la Tunisie pendant les 3 semaines précédant le début de la
symptomatologie?

Séjour en zone tropicale
8i oui préciser ;
Pays

Date de retour

Durée de s¢jour

Autres cas dans I'entourage

Si oui, combien de cas

S & N © N

llll‘lll

DDMMYYYY

Lt années L mois L jours

O oui O non O ne sait pas
O oui O non O ne sait pas

I T

DDMMY Y YY

LU qnnées L mois L jours

O oui O non O ne sait pas
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Liste et code des gouvernorats drainés par chaque laboratoire référent

Grande région Laboratoire référent Gouvernorat Code Gouvernorat
Tunis 1
Ariana 2
Ben Arous 3
Mannouba 4
Nabeul 5
_— Laboratoire c:;\::::-ll.ogle clinique Zaghouan 6
Bizerte 7
Béja 8
Jendouba 9
Le Kef 10
Siliana 11
Laboratoire de microbiologie Sousse 12
immunologie de I’'hépital Farhat
Hachede Sousse Kairouan 13
Ciinire Laboratoire de microbiologie de Hopital Sahloul
hépital Sahloul Sousse —_ 14
asserine
Laboratoire de microbiologie de Monastir 15
I’hépital Fattouma Bourguiba
Monastir Mahdia 16
Sfax 17
Sidi Bouzid 18
Gafsa 19
Sud Laboratoire de microbiologie de Gabes 20
I'h6pital Hédi Chaker Sfax
Tozeur 21
Kébilli 22
Médenine 23
Tataouine 24
Hépital Militaire de Tunis Laboratoire de microbiologie de . 25
I'h6pital Militaire de Tunis Secteur Militaire




