Le CNR pour Bordetella pertussis n’effectue la sérologie de la Coqueluche que dans le cadre d’un
diagnostic. Ce formulaire DOIT étre diiment complété pour toute demande d’analyse d’anticorps contre la
toxine de pertussis. Les parameétres en couleur sont OBLIGATOIRES pour que ’analyse puisse se faire.

CENTRE DE REFERENCE POUR BORDETELLA PERTUSSIS

FORMULAIRE A RENVOYER AVEC L’ECHANTILLON AU LABORATOIRE DE REFERENCE

PCR & CULTURE et CONFIRMATION & TYPAGE DES

ANTICORPS CONTRE LA TOXINE DE PERTUSSIS

SOUCHES
Prof. Dr. D. Piérard Dr. Huygen Kris
UZ Brussel ISP

Microbiologie en Ziekenhuishygiéne
Laarbeeklaan 101, 1090 Jette
Tel.: 02/4775000
E-mail: labomicro@uzbrussel.be

Service Immunologie
Rue Engeland 642, 1180 Bruelles
Tel.: 02/3733376/ Fax : 02/373 33 67
E-mail: caroline.rodeghiero@wiv-isp.be

IDENTIFICATION DU LABORATOIRE QUI ENVOIE CADRE RESERVE AU CENTRE DE REFERENCE
L’ECHANTILLON
Nom du responsable : .
Nom du laboratoire : ..
Service :
Adr@sse :
Codepostal + locallre
TEL i Fa.x B o S AR TS
Adresseemail: ......oooiiiiiiii e
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT JNFOR A TIDNS CLINIQUES
. Date de début des symptomes : SRRSO
Nom (initiales/autre code) : .......cooiiiiviimiiiiinn, p ‘
— au ar O diicoiiiia Toux oul non inconnu
Date de naissance (OUALE) & ....ovvveveeeeee e reeeeen, Durée de toux : semaine Jess
Code postal/Localité : .................... e Accompagné de :
Nationalité : . Quintes de toux paroxysmale : oui non
Séjour récent a I’ étranger : O oui Q inconnu Inspiration sifflante (“whooping™) : oui non
Si oui, payS OUTEION I ..ot e Vomissements aprés la toux ; S %68
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
L’ECHANTILLON Episodes d’apnée chez un nourisson: oui non
Echantillon respiratoire (i envoyer & UZ Brussel) ;g s
Numéro d’identification ©...............cooooviiiiiiiiinnnn, Stoui, donnez des:decails:
*Date de PrElEVENTENLY ... covnummoninussssmsmssisimmniss Contact asymptomatique d'ufi cas confitmé s oul non
Type d’échantillon: aspiration nasofaryngée Si oui, donnez les références du cas :
lavage nasofaryngé Le patient a-t-il été hospitalisé ? oui non
ringage nasofaryngé AULTes SyMPIOIMBS Y v, uywyiiin sl b i s i s
frottis nasofaryngs [ssue : décédé datede déeés : ..o.vvvieniiiiiinnnn
s 5 encore malade guéri inconnu
autre (non conseillé), précisé... ... ..
Souche (2 envoyer & I'UZ Brussel)
Numéro d’identification : ...............oooooiiiiiininnn, Historique de vaccination
Date'diisolation : «svwvns s s s g amnsii Le patient a-t-il été vacciné : oui non inconnu
FBlE B i i R S Si oui. comMbBIen dedoses wou i e e
Serum (2 envoyer i ISP, rue Engeland) Date de la derniére dose :..
Numéro d’identification : ...............cooe i
Date de prélévement : ................cccoeieeiiiieneennn, Nomi-prévom du medecih prescrsptenst:
Un premier échantillon examiné Q oui O non
SionE RN s s s s Cachetdi médecin preseriptéur :
Date fov o e
Date d'application : 26-03-2013 FORM 15/3/07/F V6 1M




